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RESUMO 
 
As Diretrizes Curriculares para os Cursos de Medicina (2001) 
estabelecem a necessidade de inserir o aluno precocemente em atividades 
práticas relevantes para a sua futura vida profissional, mobilizando as escolas 
médicas brasileiras a repensar e reformular seus projetos políticos 
pedagógicos. A aproximação gradual à comunidade e aos serviços representa 
uma estratégia fundamental para a reversão da estrutura tradicional de ensino, 
exigindo compromisso da instituição formadora com o Sistema Único de Saúde 
e as questões socioculturais das comunidades. O objetivo desta pesquisa é 
investigar a integração ensino-serviço na graduação médica, na perspectiva 
dos docentes do Curso de Medicina da UFRR, no exercício de uma prática 
generalista da profissão. A metodologia de estudo compreende uma pesquisa 
bibliográfica sobre o ensino médico no Brasil, as metodologias inovadoras, as 
políticas públicas para o ensino superior de graduação em saúde e a relação 
entre universidade e serviços de saúde e uma análise documental, tendo como 
principais materiais o Projeto Político Pedagógico da UFRR e programas das 
disciplinas e atividades que contemplam a inserção do aluno em cenários da 
prática médica. A produção científica inicialmente analisada e os dados do 
Curso de Medicina da UFRR sinalizam os desafios de: integrar os saberes 
significativos da formação do médico; promover uma real integração entre 
formação e os serviços de saúde, superando a mera utilização formal dos 
espaços comunitários; favorecer ao aluno a vivência e aprendizagem em 
situações variadas de vida, da organização da prática profissional e do trabalho 
em equipe multiprofissional; oferecer ao aluno uma visão interdisciplinar do 
cuidado à saúde; e formar pedagogicamente os agentes envolvidos nos 
diferentes processos da formação. Assim, a inserção do aluno em cenários de 
atenção à saúde deve ser feita na perspectiva de um construtor da qualidade 
do ato médico, educando e educador, ouvinte e falante, questionador e 
propositor.    
   Integração Escola-Serviço-Comunidade; Cenários de Aprendizagem; 
Formação Generalista; Aprendizagem Baseada em Problemas; Educação 
Médica; Universidade Federal de Roraima 
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ABSTRACT  
 
The Medical School Curriculum guidelines (2001) establish the need to early 
insert the student into practical activities relevant for his/her professional life, 
mobilizing the Brazilian medical schools to rethink and to reformulate their 
pedagogic political projects. The gradual approach (ing ) to the community and 
(the) services represents a fundamental strategy to revert the traditional 
structure of teaching, demanding high commitment with the Health Unique 
System from the teaching institution and also engagement with social and 
cultural issues related to the communities. The aim of this research is to 
investigate the teaching-service relationship in the medical graduation course, 
from UFRR teaching staff ´s point of view, in a generalist practice of the career. 
The methodology included a bibliographical research on the medical education, 
in Brazil, the innovative methodologies, the public policies for higher education 
in health and the relationship between university and health services and also a 
documental analysis, based on the Pedagogic Political Project of UFRR and the 
programs of the disciplines and the activities contemplating the student's 
insertion into the scenarios of medical practice. The initially analyzed scientific 
production  and the data collected from  the  UFRR- Medical Course signalize 
the following challenges:  to integrate the significant knowledge of the doctor's 
formation;  to promote a real integration between graduation and   health 
services, overcoming the simple formal use of the community spaces;  to give 
the student the opportunity to  know and learn when facing different situations of 
life, such as, organization of the professional practice and multi-professional 
team work;  offering  the student an interdisciplinary vision of   health care; and  
to form  pedagogically the individuals involved in  different processes of  
graduation. Thus, the student's insertion into health situations must be 
performed from the following point of views: student and professor, listener and 
speaker, and from the one who argues and the one who proposes. 
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1. INTRODUÇÃO 
 
 
 
 Nos últimos vinte anos, a educação médica tem sido importante objeto de 
debate e investigação nos contextos nacional e internacional. 
Vários estudos clamam por reformas no ensino médico, pelo compromisso 
social com a saúde e  formação de um médico capaz de atender às necessidades 
da população,  destacando o bem-estar coletivo, uma vez que as ações individuais 
não estão necessariamente vinculadas aos interesses da comunidade (LOPES 
PONTES 1982; PAIM 1994; VENTURELLI 1997; FEUERWERKWER 1998; 
ALMEIDA 1999; CINAEM 2000). 
Uma das dificuldades para a reforma do Ensino Médico é a complexa relação 
medicina-assistência-médico, determinante do modelo assistencial vigente. O 
profissional médico valoriza a sua capacidade resolutiva pontual, dispensando uma 
visão de conjunto do estado de saúde do indivíduo e suas relações com as 
condições econômicas, políticas e sociais (FERREIRA, 1994). 
Nesse aspecto, torna-se relevante na educação do médico discutir as 
transformações que estão ocorrendo na economia mundial, com a privatização da 
educação e dos serviços de saúde, o que afeta a sustentabilidade, acessibilidade e 
eqüidade como processo de crescimento e bem-estar das sociedades 
(VENTURELLI, 1997). 
Devido às precárias condições de vida e saúde no Brasil, a ênfase na 
natureza econômica da área da saúde tem levado a uma assistência médica cada 
vez mais dispendiosa, exercida por prestadores privados, além da excessiva 
incorporação tecnológica. Essa situação demanda repensar a relação entre a 
medicina e a sociedade e as opções de atendimento à saúde disponibilizado à  
população. (CARVALHEIRO, 1999), 
Nesse contexto, a formação de profissionais da saúde é um tema de grande 
importância. O modelo hegemônico de formação está longe de atender às 
necessidades da população, apresentando restrições técnico-científicas e sociais de 
cobertura e distribuição geográfica, além de  não contribuir para a melhoria da 
qualidade de vida das comunidades.  
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Entretanto, evidenciam-se importantes movimentos e decisões para a 
transformação desse quadro. No Brasil, após a promulgação da Leis de Diretrizes 
Nacionais da Educação – LDB/1996, surgem diretrizes curriculares específicas para 
cada curso de graduação de nível superior. A Resolução CNE/CES nº 4, 07/11/2001, 
institui as Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduação em Medicina 
(BRASIL, 2001), abrindo possibilidades de transformações na Educação Médica 
articulada com os propósitos do Sistema Único de Saúde (SUS). 
As diretrizes enfatizam que o Curso de Graduação em Medicina deve inserir o 
aluno precocemente em atividades práticas relevantes para sua futura vida 
profissional, confirmando a necessidade de privilegiar diferentes níveis de 
atendimento à saúde e diferentes cenários de ensino-aprendizagem, a fim de 
possibilitar ao futuro médico conhecer e vivenciar situações variadas de vida, 
organização da prática e do trabalho em equipe multiprofissional.  
A inserção precoce em serviços e comunidade tem funcionado como uma 
estratégia fundamental para a reversão desta estrutura, pois implica o 
compromisso da escola com estes serviços e a aproximação do processo 
de educar de seu caráter sociocultural. Esta ação educativa possibilita o 
rompimento com o modelo clássico de ensino centrado na relação 
professor-aluno para uma triangulação docente-equipe/aluno/usuário; exige 
um descentramento dos conteúdos tradicionais e amplia o cenário da sala 
de aula para o cotidiano do trabalho (GARCIA, et al. 2004, p.27). 
A partir da 1ª e 2ª Conferência Mundial de Educação Médica, realizadas em 
Edimburgo, em 1988 e 1993, os educadores da medicina começam a estabelecer os 
parâmetros que deveriam balizar as reformas curriculares e a adequação da 
formação do médico às novas demandas sociais. Nessa direção, ocorre o 
reconhecimento do esgotamento do modelo assistencial hospitalar como solução 
única para a assistência médica em todos os níveis, apontando para linhas 
alternativas para equacionar a problemática da atenção médica voltada para a 
maioria da população, com conseqüente mudança na formação de recursos 
humanos (FEUERWERKER, 2002).  
Na busca de transformação do ensino médico, inúmeras escolas médicas 
brasileiras  revêem seus projetos político-pedagógicos na perspectiva de articular o 
processo de formação com os diferentes cenários de prática no campo da saúde.  
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É nesse dinâmico cenário de mudanças que surge, em 1993, o Curso de 
Medicina do Estado de Roraima - UFRR, com o propósito de formar profissionais 
capazes de atuar no cenário amazônico. Justificava-se a sua criação pelo número 
inexpressivo de médicos e dificuldade de fixação de profissionais oriundos de outras 
regiões do País no Estado  e  não identificação com a realidade local. 
Após três anos de funcionamento, o curso, orientado por uma tendência 
hospitalocêntrica,  estimulava a especialização precoce. A proposta curricular 
favorecia a fragmentação do conhecimento e distanciava as matérias básicas da 
prática clínica, com o foco na doença. 
Nesse contexto,  a UFRR toma a iniciativa de rever o seu curso médico. Em 
1996, uma Comissão de Professores começa a discutir estratégias para uma 
mudança curricular, que promovesse a formação de um profissional médico 
orientado a resolver problemas de saúde da comunidade.  
A Comissão de Ensino e Pesquisa da UFRR aprovou, em 1998, o novo 
projeto curricular do Curso de Medicina,   que tem como modelo a Aprendizagem 
Baseada em Problemas-ABP.  
De todos os pontos norteadores do currículo, aquele que se mostrou mais 
difícil de implementar foi a orientação baseada na comunidade. A despeito do uso de 
recursos pedagógicos inovadores e de um programa de integração com a 
comunidade, ainda havia forte tendência “hospitalocêntrica”. Tornou-se claro que a 
formação do médico, a fim de  orientar o aluno para uma prática comunitária, deveria 
adotar de maneira enfática não somente um modelo pedagógico, mas também um 
modelo assistencial como ferramenta de ensino. 
Nesse aspecto, a busca de parcerias com outros atores sociais passou a 
representar uma possibilidade de o corpo discente  aproximar-se da prática 
profissional com as reais condições de atenção à saúde. Um convênio com a 
Prefeitura Municipal de Boa Vista possibilitou a participação dos alunos, a partir do 
primeiro ano do Curso de Medicina, com as equipes do Programa de Saúde da 
Família (PSF).   
Tal estratégia, que tem como pressuposto que a aproximação e 
acompanhamento da realidade da saúde local poderão mobilizar o interesse do 
discente a buscar soluções, é caracterizada, na estrutura curricular, como Integração 
Ensino-Serviço-Comunidade - IESC, módulo transversal do currículo que se insere 
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no PSF como modelo assistencial e compreende atividades na perspectiva 
biológico-social e bioética.   
A reforma curricular evidenciou resistências de professores e estudantes em 
construir um processo de ensino-aprendizagem centrado no aluno e a partir da 
prática do trabalho. No cotidiano acadêmico não está clara a importância desse 
processo de formação para alguns docentes e discentes e diversos atores sociais 
que compõem os cenários de prática - usuários e gestores do sistema. Assim, 
apesar da pouca participação e contribuição dos atores externos (SUS) no processo 
de formação do médico, percebe-se que é preciso haver grupos de pessoas 
comprometidas com o desenvolvimento dessa proposta curricular. 
Meu envolvimento com o processo de mudança despertou o interesse por 
abordar essa temática. Em 1999, quando se implementava o primeiro ano da 
reforma curricular, quando passo a fazer parte do corpo docente do Curso de 
Medicina, como tutora e coordenadora da 2ª série.  
Atividades docentes/assistenciais realizadas no Sistema de Saúde, a partir de 
1991, propiciaram a oportunidade de perceber demandas e necessidades oriundas 
da desarticulação entre a academia e o serviço médico. 
A vivência  docente possibilitou-me tomar consciência da necessidade de 
mudanças no complexo processo de formação do profissional. Quando assumi a 
Coordenação do Internato de Clínica Médica (2005), emergiram  muitas 
inquietações, indagações e dúvidas sobre a formação generalista da profissão 
médica na IESC, assim como o fortalecimento do desejo e  coragem para envolver-
me com o processo de mudança e dabates no Curso de Medicina/UFRR.   
Embora tenha formação em clínica Médica, com especialização em 
Pneumologia, os desafios inerentes ao projeto político-pedagógico do Curso de 
Medicina/UFRR, aliados ao desejo de conhecer as construções teóricas acerca da 
educação médica, tomei a decisão de realizar o Mestrado de Ensino em Ciências da 
Saúde da Universidade Federal de São Paulo-UNIFESP, desenvolvido  pelo Centro 
de Desenvolvimento do Ensino Superior em Saúde-CEDESS. Neste Curso, tomo 
como eixo de orientação dos estudos realizados minha prática docente e  
preocupação em compreender a relação Ensino Serviço-Comunidade 
O percurso profissional na docência e assistência possibilitou-me trilhar novos 
caminhos, ampliando minhas reflexões sobre a qualidade da formação dos médicos. 
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Observei que, apesar de importantes mudanças qualitativas a partir da implantação 
das Diretrizes Curriculares Nacionais para profissões de saúde (2001), alguns 
problemas continuam desafiando a promoção de uma real integração  ensino-
comunidade. 
Entre as inúmeras atividades do processo de formação do médico na UFRR, 
tomo como objeto de investigação o módulo Integração Ensino-Serviço- 
Comunidade, orientada pelas questões: 
 Como tem ocorrido o processo de formação dos alunos na IESC para o 
exercício  da prática médica generalista? 
 O módulo IESC na graduação tem preparado os alunos para esta         
prática?  
 Como se realiza a integração escola-serviço-comunidade (IESC)?  
 Quais as facilidades e dificuldades enfrentadas por docentes e discentes 
no processo ensino-aprendizagem no contexto da IESC? 
O objetivo geral da pesquisa é investigar a integração ensino-serviço no 
processo de formação médica para a prática generalista da profissão, na perspectiva 
de docentes do Curso de Medicina da UFRR, e os objetivos específicos: 
 conhecer as concepções dos  docentes  sobre a prática generalista na IESC; 
 mapear facilidades e dificuldades no desenvolvimento da IESC no tocante à 
prática generalista da formação médica; 
 levantar  sugestões  para  o  aprimoramento  da IESC na formação médica e 
 elaborar uma proposta da IESC. 
Essas questões são consideradas relevantes para a construção de 
conhecimento sobre o Curso de Medicina/UFRR, à medida que poderão contribuir 
para o diálogo com os saberes que delineiam o processo de ensino-aprendizagem 
na integração escola-serviço-comunidade. Os resultados da investigação poderão 
contribuir para mudanças na formação do profissional médico e debate acerca da 
reestruturação curricular nos cursos de graduação na área da saúde.  
 
  
 
19 
2.  ENSINO MÉDICO NO CONTEXTO BRASILEIRO:         
FRAGMENTOS DE UMA HISTÓRIA 
 
 
 
Este capítulo apresenta uma revisão histórica da formação do médico 
generalista, apontando os principais movimentos na América Latina para a 
capacitação e prática desse profissional. Contextualiza e destaca a importância das 
diretrizes e bases da reforma curricular da formação médica no Brasil, colocando em 
foco algumas  propostas para o processo de reorganização curricular nos Cursos de 
Medicina, como  metodologias de ensino-aprendizagem; os diversos momentos do 
processo e as relações estabelecidas entre universidade e serviço de saúde e os 
cenários de ensino-aprendizagem, que abrem  possibilidades de novas experiências 
de saberes e práticas na educação médica. 
 
2.1  Formação Médica Generalista –  resgate histórico 
 
A história da Medicina na América iniciou-se permeada pelos princípios 
generalistas. O processo de educação médica era estabelecido de modo rudimentar, 
pois, até a 1ª. Guerra Mundial, não existiam faculdades formais de ensino médico; 
muitos estudantes eram treinados por outros médicos, que os acompanhavam em 
sua prática clínica (SAULTZ, apud RONCOLETA, 2003).  
Para CARMICHAEL e SCHOOLEY, a grande maioria dos médicos por essa 
época era assim considerada: generalistas (apud RONCOLETA, 2003, p. 181).  
 Segundo  FERREIRA (2006), 
a ação médica caracterizou-se em toda a sua existência - e até 
relativamente pouco tempo (final do século 19) - por uma abordagem geral, 
vista, na realidade, como de baixa efetividade e na qual o médico gozava 
menos prestígio na sociedade que nos dia de hoje (p. 41) 
A Educação Médica nos Estados Unidos da América, no início dos anos 1900, 
conforme BOELEN et al., era muito precária. Existiam cerca de 155 escolas 
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médicas, cada uma com sua variedade curricular. Abraham Flexner visitou cada 
uma delas e, em 1910, publicou o trabalho  “Educação Médica nos EUA e Canadá”, 
no qual fazia recomendações e padronizações para educação, baseando-se no 
modelo educacional de excelência da Universidade de Hopkins e em algumas 
faculdades da Alemanha (apud RONCOLETA, 2003, p.182). 
O Relatório de Flexner contribuiu para a incorporação do hospital como 
campo fundamental do treinamento clínico na maioria das escolas médicas 
brasileiras, desencadeando a ênfase quase que unicamente hospitalocêntrica do 
ensino médico de graduação (BATISTA e SILVA, 1998).  
  Escreve BLASCO (2002): 
O documento de 1910 descreve  deficiências nas escolas, promovendo uma 
reforma no ensino médico. Essa reforma demonstra aos médicos a 
importância das decisões baseadas na clínica com fundamentação 
científica, encorajando a especialização e a pesquisa, promovendo a 
separação do currículo em ciências básicas e disciplina clínica [...]. Iniciava-
se, então, a era da especialização no ensino médico, na tentativa bem 
sucedida de garantir a qualidade destes futuros médicos. O médico 
generalista estava com seus dias contados na Academia (apud 
RONCOLETA, 2003, p.182). 
A partir desse documento, instituem-se regras para a implantação do ensino e 
prática médica, cujas características são descritas por Feuerwerker e Marsiglia 
(1996, p. 24): 
 1. sólida formação em ciências básicas nos primeiros anos do curso como    
  ocorreria nas escolas alemãs (anatomia, fisiologia, bioquímica, farmacologia, 
histoembriologia, bacteriologia e patologia); 
 2. pouca ênfase nos aspectos de prevenção e promoção da saúde e 
concentração nos aspectos de atenção médica individual; 
 3. valorização da aprendizagem dentro do ambiente hospitalar, 
recomendando-se que as faculdades tivessem seu próprio hospital de ensino 
e  considerando-se impróprio o uso de outros serviços; 
 4. recomendação de que o hospital de ensino contasse com um corpo clínico 
próprio e permanente; 
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 5. limitação da assistência ambulatorial apenas aos casos que precisam de 
internação; 
 6. organização minuciosa da assistência médica em cada especialidade; 
 7. ensino da assistência obstétrica dentro do hospital e não fora dele e 
 8. orientação para que o hospital de ensino contasse com um grande número 
de leitos para cada aluno. (apud, BATISTA e SILVA, 1998, p.24) 
 
Essas características possibilitam o redirecionamento do ensino médico, com 
a regulamentação dos currículos, estímulo à pesquisa e aprimoramento tecnológico.  
A partir dos primeiros anos do século XX, o Relatório de Flexner obteve 
grande repercussão, ao favorecer o processo de desenvolvimento das 
especialidades, que eram e continuam a ser necessárias (FERREIRA, 2006). Assim,  
o modelo biologicista e hospitalocêntrico,  proposto por Flexner, transformou 
a pessoa, antes vista como sujeito do processo terapêutico, respeitada em 
sua dignidade, vontade, liberdade e razão, em objeto de estudos, 
consumidora de tecnologia (CAMARGO, 1996, p.47). 
FERREIRA (2006) enfatiza que a especialização médica teve  grande 
aumento de adeptos após a 2ª.  Guerra Mundial; quando se acelerou o 
desenvolvimento de uma medicina mais intervencionista e surgiram recursos 
técnicos sofisticados, com grande ampliação do arsenal terapêutico. 
GRAHAM et al. ressaltam:  
[...] o número de médicos que se tornaram especialistas aumentou de 
20.3% em 1938 para 75.7% em 1970. Concomitantemente a esse 
crescimento, os médicos generalistas apresentaram um decréscimo de 
79.2% em 1938 para 17.3% em 1970 (apud RONCOLETA, 2003, p.182). 
Para BULCÃO (2005), 
[...] ser especialista e incorporar tecnologia material eram elementos 
importantes para a diferenciação da prática profissional, a qual passaria a 
ser mais valorizada em detrimento da experiência clínica. 
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 Essa situação, segundo FERREIRA (2006), no pós-guerra imediato, foi 
transferida a outros países, inclusive aos menos desenvolvidos. A população 
depositava maior confiança na capacidade técnica do especialista e os próprios 
profissionais viam na especialização maior possibilidade de solucionar os problemas 
de saúde e desfrutar de maior prestígio social e melhores proventos. Assim, ocorre  
progressiva redução da procura  pela medicina geral a um custo crescente, superior 
ao que a sociedade e o próprio Estado podiam suportar. 
A maioria dos médicos, agora especialistas, cobriam um campo de 
conhecimento e prática mais delimitado, concentravam-se no atendimento 
hospitalar, contavam com o apoio da infra-estrutura institucional, liberavam-se do 
atendimento a qualquer hora, resguardando o tempo destinado à clínica privada e a 
seus momentos de lazer, auferindo melhores ganhos. Estudos realizados no Chile e 
Peru, por Thomas Hall, destacam que  o fator  econômico  era provavelmente o  
mais importante na escolha, por parte do médico, entre se dedicar a uma 
especialidade ou à prática geral (FERREIRA, 2006). 
  Entretanto, não tardou para que surgissem os aspectos negativos desse tipo 
de prática. Observava-se falta de uma visão de conjunto da situação do paciente e 
de seu entorno social, pois com maior freqüência era necessário mais de um 
especialista para tratar as patologias do mesmo paciente, afetando a relação 
médico-paciente, ao priorizar a doença e não o doente. Essa segmentação indicava 
certo grau de mercantilismo e progressiva exclusão da população mais carente, por 
não conseguir ser atendida nos serviços públicos e  não poder pagar os honorários 
da clínica privada (FERREIRA, 2006). 
Na metade do século XX, um número crescente de estudos, primeiramente no 
mundo desenvolvido e depois com maior ênfase na América Latina, procuram a 
recuperação de uma prática mais geral. Em 1952, nos Estados Unidos,  em 
Colorado Springs, uma reunião e outras em Tehuacan (México, 1955)  e  Vinã  Del  
Mar (Chile, 1956) discutem a ampliação da formação em medicina preventiva e uma 
abordagem mais integral. Assim, foram  criados os Departamentos de Medicina 
Preventiva nos cursos médicos sob  recomendação da Organização Pan-Americana 
de Saúde - OPS. 
 Segundo FERREIRA (2006), a Primeira Conferência de Faculdades de 
Medicina Latino-Americanas, realizada no México, em 1957, indicava que o objetivo 
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imediato do ensino médico era formar médicos de preparação básica integral, o que 
levou a Universidade do Chile a adotar como seu principal objetivo: Contribuir para a 
formação de médicos básicos, indiferenciados, não especializados, de acordo com 
as necessidades do país (p.43). 
O estudo sobre a prática geral, promovido pela Associação Médica Americana 
(AMA), resultou na publicação do Relatório Sawyer, que propôs a expansão do 
treinamento do general practitioner (GP) e levou à criação da primeira residência 
para formação desse tipo de profissional (1960).  
No Brasil, na década de 1960, surgem  inúmeras faculdades de Medicina sob 
o pretexto de suprir a deficiente atenção à saúde e o crescente processo de 
urbanização [...] (BULCÃO, 2005, p. 81).   
Assim, colocou-se no mercado grande número de profissionais, com as 
mesmas lacunas de aprendizagem decorrentes do modelo de Flexner, que via na 
especialização a única forma de exercício com qualidade da Medicina. (EDLER, 
2005, p.17) 
Em 1961, um estudo de Kerr White, professor da Universidade  John´s 
Hopkins, aponta: 
[...], num grupo de mil pessoas, no período de um mês, 250 pessoas 
procuraram cuidado médico; destas, nove chegaram a ser hospitalizadas, 
mas somente uma necessitava de atenção de alta especialização num 
hospital universitário.  A partir dessa demonstração, chamava a atenção 
para o fato de que só esse tipo de caso isolado, que demandava cuidados 
de maior complexidade, chegaria ao conhecimento do estudante de 
medicina, encerrado entre as quatro paredes de um hospital, perdendo, 
assim, uma visão de conjunto do binômio saúde-doença na sociedade  
(apud RONCOLETA, 2003, p.182). 
Nesse contexto, a Associação Americana de Escolas Médicas (AACM) 
convoca grupos de consulta de alto nível para estudarem o assunto, o que levou à 
produção dos relatórios de Millis e Willard, que enfatizaram a necessidade de 
reviver, definir e valorizar a formação e prática do médico generalista. (FITZHUGH, 
apud FERREIRA, 2006). A  criação de Associações de Escolas Médicas nos países 
de toda a América Latina e sua integração na Federação Pan-Americana de 
Faculdades e Escolas Médicas (FEPAFEM), constituída em 1966, resultaram em 
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novo apoio à proposta de retomada da formação geral dos médicos, em nível de 
graduação. 
Desde então, tal proposta prevaleceu em todas as reuniões sobre Educação 
Médica, em nível nacional e internacional. De acordo com Garcia, citado por Ferreira 
(2006), é importante destacar as dificuldades encontradas nesse processo  de 
formação: 
[...] os professores eram especialistas, e seu ensino entrava em conflito com 
as metas traçadas, ao mesmo tempo em que os estudantes, pressionados 
pelo mercado de trabalho, se inclinavam, prematuramente, a uma 
especialidade, [...]. Esta situação tornou-se mais complexa quando o 
Seguro Social tratava de expandir a cobertura de grupos menos 
privilegiados, surgindo com isto uma demanda de maior quantidade de 
médicos gerais (p.43). 
 
Assim, o Sistema de Seguro Social, no México, decidiu-se pela criação da  
residência em Medicina Familiar. Em Cuba, introduziu-se, na década de 1970, o 
modelo de médico geral-integral, que chegou a ter influência em outros países 
latino-americanos, como  Equador e Brasil (FERREIRA,2006) 
O Serviço Social, implantado na maioria dos países da América Latina, foi 
uma das estratégias indutoras da prática geral. Os médicos recém-formados 
realizavam estágios de seis meses a um ano, oferecendo atenção primária e 
estendendo a cobertura a comunidades carentes do interior dos países. No entanto, 
FERREIRA (2006) ressalta: 
 
O resultado destas experiências é hoje questionado, tendo em vista a falta 
de supervisão e apoio por parte das Universidades como Serviços de Saúde 
e, ainda, porque se logrou fixar esses médicos com uma dedicação de 
longo prazo à causa da prática geral  (p.43). 
 
 
Entre 1966 e 1969, o estudo sobre a educação médica na América latina, 
realizado por GARCIA (apud FERREIRA 2006), indica que 45% das escolas já 
haviam adotado algum tipo de programa extramuros, com o objetivo de estudar e 
participar de práticas assistenciais em nível da comunidade, fora do ambiente 
hospitalar, primeiro nos Estados Unidos e, depois, na América Latina, onde se 
difundiu rapidamente.   
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Uma variante desse programa foi a estratégia de integração docente-
assistencial (IDA), um exemplo de exposição dos alunos de Medicina aos vários 
níveis de atuação dos Serviços de Saúde, visando superar a restrição do 
aprendizado a patologias de grande complexidade.  
Em 1969, com a criação do Conselho de Prática da Família, consolida-se 
essa prática, ocorrendo a transformação definitiva do GP em médico de família (de 
pós-graduação) e, em 1971, a criação da Academia Americana de Médicos de 
Família. Ainda nessa época, o paradigma de Leavell e Clark, para prevenção 
primária, secundária e terciária, cobria toda a história natural da enfermidade, foi 
adotado amplamente, sobretudo na área da medicina preventiva, que, embora não 
tenha induzido a prática da atenção básica, teve o mérito, na América Latina, de 
promover a pesquisa nessa área (AROUCA, 2005).  
Em 1978,  A OMS e o UNICEF promoveram a Conferência Internacional 
sobre Cuidados Primários de Saúde,  em Alma-Ata, cuja Declaração, aprovada por 
representantes de 134 países, promulgou a diretriz Saúde para Todos no ano 2000. 
Por conseguinte, os cuidados básicos de saúde são estratégia para a melhoria da 
qualidade de vida de populações carentes no mundo todo (LAMPERT, 2001 p. 8; 
OMS,1992).  
A partir daí estabeleceu-se  que a Atenção Primária de Saúde é assistência 
sanitária ao alcance de todos os indivíduos e famílias da comunidade, por meios que 
lhes sejam aceitáveis, com sua plena participação e a um custo que a comunidade e 
o país possam suportar (OMS,1979). 
Para Ferreira (2006), a maior ênfase no resgate do médico dedicado à 
atenção primária ocorre nas décadas de 1980 e 1990, quando se intensifica o 
debate público sobre os gastos excessivos e a iniqüidade do sistema de serviço de 
saúde, desencadeando-se os movimentos de reforma setorial. Nos Estados Unidos, 
o debate amplia-se em virtude da escalada de custos médicos e de importantes 
contingentes populacionais não segurados, associados a índices inferiores aos de 
outros países desenvolvidos.  Assim, amplia-se o mercado de trabalho para o 
médico generalista, passando-se a considerar a possibilidade de reconversão dos 
especialistas, que já enfrentavam menor demanda de empregos. O mesmo autor 
ressalta que, 
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para dar uma idéia da evolução dessa desproporção, pode-se tomar um dos 
poucos dados estatísticos disponíveis, referentes aos Estados Unidos, que 
contavam com cerca de 50% de seus médicos em prática geral em 1960 e 
tiveram esta proporção reduzida para 14.6% em 1991. Na América Latina, 
em 1972 havia uma média de 33.8% de médicos gerais, variando de cerca 
de 9%, na Argentina, a 70%, no México (p.44). 
 
No Brasil, o movimento de reforma sanitária 1, a VIII Conferência Nacional de 
Saúde (1986) e a Constituição Federal (1988) foram marcos importantes em direção 
à integralidade das ações  no modelo da Atenção Primária à Saúde  (APS). 
Segundo FERREIRA (2006),  esses movimentos levaram à criação do 
Sistema Único de Saúde (SUS), que promoveu uma ampla descentralização e 
participação social, proposta que talvez seja a que mais se aproximou da 
Declaração de Alma-Ata em todo o mundo. 
A partir de 1994, o Programa de Saúde da Família (PSF) carrega enorme 
potencial para dar concretude à qualidade e integralidade da atenção.  
Segundo FERREIRA (2006), pode-se ainda dizer que não foi superado o 
conflito de interesses gerado pela grande ambivalência da Educação Médica, que se 
propõe formar generalista e termina produzindo especialista, o que vem retardando 
a capacitação dos médicos que integram as equipes do PSF ainda no nível de 
graduação. 
Nos primeiros anos do século XXI,  nova iniciativa  parece possibilitar um 
movimento mais sólido em favor da transformação do ensino médico, com vistas a 
formar o médico generalista. Trata-se do Programa de Incentivo às Mudanças 
Curriculares nos Cursos de Medicina - PROMED, estabelecido pelo MS para fazer 
frente à necessidade de um novo profissional que possa se ajustar mais facilmente 
às equipes de Saúde da Família.   
O Programa Nacional de Reorientação da Formação Profissional em Saúde - 
Pró-Saúde (BRASIL, 2005), para os cursos de graduação em Medicina, 
                                            
1 O movimento da Reforma Sanitária descreve o processo histórico que deu origem ao Sistema Único 
de Saúde (SUS) no Brasil. O foco deste movimento se concentra entre meados da década de 1970, 
quando, ainda em plena ditadura, se articula a agenda política do movimento, até 1990, momento em 
que a Lei Orgânica da Saúde (LOS 8.080) consolidou, apesar dos vetos do governo Collor, objetivos, 
atribuições, diretrizes, princípios, organização, financiamento e planejamento do SUS, em 
conformidade com o capítulo da Saúde da nova Constituição Brasileira, de 1988. (ESCOREL, 
NASCIMENTO E EDLER, 2005, p.59) 
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Enfermagem e Odontologia, visa a transformações no processo de formação, 
geração de conhecimentos e prestação de serviços à comunidade, para abordagem 
integral do processo saúde-doença.  
Entretanto, o alcance dessas ações não são suficientes para avaliar seu 
potencial para reorientar a prática dos novos médicos. Somente uma observação de 
longo prazo poderá apontar se essas iniciativas  promovem de fato a formação de 
médicos generalistas para,  de imediato, após a graduação, integrar-se às equipes 
do PSF, liderando as ações de atenção primária da saúde. 
 
2.2  As Diretrizes e Bases da Reforma Curricular no Brasil 
 
O processo de definição de diretrizes curriculares foi um exercício de 
democracia, que levou em consideração a insatisfação de usuários do sistema de 
saúde através dos movimentos sociais que encontram eco nas lideranças 
acadêmicas (AGUIAR,  2001). 
Em 1962, é criada a Associação Brasileira de Educação  Médica (ABEM), 
unindo lideranças e organizando discussões em torno da construção das diretrizes 
curriculares das escolas médicas2.  
Em conseqüência do crescimento econômico e maior demanda do mercado 
de trabalho, em muitos países ocorre o aumento acelerado do número de escolas 
médicas, principalmente no final dos anos 1960 e início dos 1970 (ALMEIDA, 2001)  
Essa expansão, na década de 1980, sinaliza a necessidade de uma avaliação 
da qualidade do ensino médico no Brasil,  visto que, como órgão formador, a escola 
médica era vista como espaço para a construção do processo de transformação 
para a melhoria da qualidade da atenção à saúde no País.  
                                            
2 As negociações para a criação da ABEM tiveram início durante a III Conferência Latino-Americana 
de Escolas Médicas, realizada no Chile, em 1960, e chegaram a bom termo em agosto de 1962, 
quando se reuniram em Belo Horizonte os representantes de 26 das 34 escolas então existentes. Na 
ocasião, lavrou-se a ata de fundação da Associação Brasileira de Escolas Médicas, tendo sido eleito 
presidente o diretor da Faculdade de Medicina da UFMG, Oscar Versiani Caldeira, que havia 
convocado a reunião. Desse ato participou Ramon Villareal, então diretor do Departamento de 
Desenvolvimento de Recursos Humanos da Opas. (SANT ANA, 2002 p.149) 
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A Comissão Interinstitucional Nacional de Avaliação do Ensino Médico - 
CINAEM, instaurada em 1991, sob a coordenação da ABEM, reunindo atualmente 
doze entidades 3  vinculadas à educação e prática médica, contribuiu para  o 
conhecimento das escolas existentes, incentivando um processo permanente de 
troca e produção de conhecimentos na área da educação médica.  
Os relatórios elaborados pela CINAEM, após analisar as condições de 
funcionamento das escolas médicas brasileiras (projeto pedagógico do curso, 
desempenho do discente e corpo docente), revelaram que muitas apresentavam 
condições precárias de funcionamento. 
Foram identificadas como áreas frágeis a desqualificação do corpo docente, a 
pouca ou nenhuma experiência em pesquisa, a existência de professores 
convidados itinerantes e a ausência de adequados campos de estágio para a fase 
clínica e de internato.  
As atividades didático-pedagógicas  estavam baseadas em classes magistrais 
para grandes grupos e no ensino de laboratório e clínico (FEUERWERKER 1999). 
Diante desse quadro, uma Comissão de Especialistas do Ministério da 
Educação e Cultura – MEC elaborou, em 1999, um anteprojeto para as diretrizes 
curriculares nacionais dos cursos de graduação em medicina que aponta  para uma 
formação humanística e desenvolvimento de capacidades, como a de aprender 
continuamente, analisar criticamente material científico e atuar com responsabilidade 
social. Entretanto, a estrutura curricular foi mantida segundo disciplinas, sem 
indicação de mudança na prática  nem de novos cenários de ensino-aprendizagem 
como  orientação prioritária da formação médica (MEC, 1999). 
A Associação Brasileira de Educação Médica – ABEM, em documento que 
reflete uma posição crítica a alguns aspectos do anteprojeto elaborado pelo MEC, 
prevê a exposição precoce do estudante a múltiplos cenários de aprendizagem, o  
compromisso com a construção do sistema público de saúde e com o cuidado da  
própria saúde física e mental do médico, metodologias ativas de aprendizagem e  
participação do estudante na construção do conhecimento. 
                                            
3 Academia Nacional de Medicina, Associação Brasileira de Educação Médica, Associação Médica 
Brasileira, Associação Nacional de Médicos Residentes, Conselho de Reitores das Universidades 
Brasileiras, Conselho Federal de Medicina, Conselho Regional de Medicina de São Paulo, Conselho 
Regional de Medicina do Rio de Janeiro, Direção Executiva Nacional dos Estudantes de Medicina, 
Federação Nacional dos Médicos, Sindicato Nacional de Docentes de Ensino Superior e Conselho 
Nacional de Secretários Municipais de Saúde (BATISTA e SILVA, 2001, p.41).  
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Em relação às competências do profissional médico, as propostas ABEM, 
CINAEM, UNIDA e MEC enfatizam a capacidade de diagnosticar, tratar as principais 
doenças, realizar procedimentos clínicos e cirúrgicos de âmbito ambulatorial, a 
aprendizagem contínua, trabalhar em equipe, analisar criticamente fontes e 
informações, comunicar-se de modo ético e aplicar conhecimentos teóricos à pratica 
médica. O que as diferencia entre si é a predominância das mudanças no campo 
das relações técnicas (inovações) e sociais (reforma), com  pouca ênfase  na 
necessidade de mudanças nas relações políticas (transformação)4. 
Durante o processo de discussão,  foram realizados vários fóruns  que 
congregaram alunos,  docentes e gestores, liderados pela ABEM, CINAEM e  Rede 
UNIDA 5  6 , garantindo sua credibilidade e legitimidade perante a sociedade e o 
governo federal. Tal fato levou o Ministério da Educação a assumir o compromisso 
de encaminhar ao Conselho Nacional de Educação as diretrizes curriculares para a 
educação médica consensuadas pela comunidade acadêmica, que propõem um 
novo pacto entre escolas médicas e sociedade (AGUIAR, 2001). 
Assim, surgiram as novas diretrizes para o currículo médico, uma 
oportunidade de transformar em lei alguns aspectos fundamentais que vinham  
sendo discutidos. O Conselho Nacional de Educação, através da Câmara de 
Educação Superior, aprovou em outubro de 2001, as Diretrizes Curriculares 
Nacionais do Curso de Graduação em Medicina, (BRASIL, 2001) com o objetivo de 
 
 
                                            
4 Os planos de profundidade das mudanças foi apresentado por ALMEIDA (1999). “Entendem-se por 
mudança as alterações nos processos, nas relações e nos conteúdos da educação médica. (....) As 
inovações constituem mudanças com enfoque predominante nos aspectos quantitativos 
considerados, por exemplo, a relação professor-aluno e a carga horária de disciplinas; concentram-se 
nas atividades, nos meios e nas relações técnicas entre os agentes de ensino e processo de ensino. 
(....) As reformas, embora introduzam alterações nas relações técnicas, atingem as relações sociais, 
buscando a articulação entre serviços de saúde, academia e comunidade. (....) As transformações 
propõem mudanças nas relações sociais essenciais ao sistema de produção, (....) com ênfase 
especial à substituição da prática médica hegemônica, por outra ajustada à estratégia da atenção 
primária à saúde, com desenvolvimento de tecnologia apropriada, articulação biopsicossocial, 
intersetorialidade, superação da dissociação entre estudo e trabalho e o controle social” (ALMEIDA 
1999, p.11). 
5 Rede formada por aproximadamente 80 entidades que funciona com uma secretaria executiva e que 
promove e organiza eventos relacionados às políticas de saúde e educação. 
6  A Rede UNIDA (União Universidade Unidade e Integração Docente-Assistencial) é oriunda do 
processo de amadurecimento das experiências da rede IDA e do Projeto UNI, desenvolvidas no Brasil 
desde as décadas de 70 e 90, respectivamente. Relata a maneira como foi concebida a forma de 
atuação e como está organizada. Conclui que a Rede UNIDA inicia a sua construção, na expectativa 
de ampliar o seu papel social, agregando novos parceiros, que compartilhem o desejo de promover 
mudanças nos modelos de ensino e de atenção à saúde no Brasil (MMSC). (RANGEL, 1996) 
  
 
30 
definir os princípios, fundamentos, condições e procedimentos da formação 
de médicos, estabelecidos pela Câmara de Educação Superior do Conselho 
Nacional de Educação, para aplicação em âmbito nacional na organização, 
desenvolvimento e avaliação dos projetos pedagógicos dos Cursos de 
Graduação em Medicina das Instituições do Sistema de Ensino Superior 
(Art 2º). 
Como política de Estado, o profissional médico, segundo o Artigo 3º, deverá ter 
formação generalista, humanista, crítica e reflexiva, capacitado a atuar, 
pautado em princípios éticos, no processo de saúde-doença em seus 
diferentes níveis de atenção, com ações de promoção, prevenção, 
recuperação e reabilitação à saúde, na perspectiva da integralidade da 
assistência, com senso de responsabilidade social e compromisso com a 
cidadania, como promotor da saúde integral do ser humano (BRASIL, 
2001). 
 
A implantação das Novas Diretrizes Curriculares constitui, hoje, o eixo central 
do processo de mudança do ensino superior em saúde na grande maioria das 
escolas, sendo potencializado, especialmente na área médica,  pela implantação de 
programas especiais, como nos casos do  Promed (BRASIL, 2002) e Pró-Saúde  
(BRASIL, 2005). 
Assim, os posicionamentos das instituições ligadas à área de educação 
médica  influenciam e são influenciados num cenário altamente propício e num 
momento politicamente oportuno, onde o ensino superior e a responsabilidade social 
das escolas têm sido discutidos e avaliados pelo governo federal.  
 
2.3 O Currículo e as Reformas Curriculares na Educação Médica 
 
Quando se fala em mudança na escola médica, usualmente propõe-se 
apenas  ajuste  na grade disciplinar e na carga horária. A experiência acumulada, 
entretanto, tem demonstrado que são insuficientes modificações apenas na grade 
curricular (OPAS, 1994). 
Em muitas escolas médicas, entende-se que a formação profissional se dá 
pelo acúmulo de conhecimentos científicos justapostos, muitas vezes divididos em 
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dois ciclos, um teórico e outro profissionalizante. Tal fato acontece, apesar de todo o 
avanço teórico-metodológico  no tratamento das questões de educação e ensino no 
Brasil e no mundo. Tal currículo  tem por base os usos tradicionais de educação, em 
que a teoria vem antes da prática e os conhecimentos estão divididos, fragmentados 
e ensinados por especialistas que dominam e transmitem os conteúdos aos alunos 
de forma expositiva (BERBEL, 1994). 
O pressuposto é que o domínio dos avanços técnicos e científicos  é 
suficiente para a  boa prática médica (MACHADO, 1997). 
Para alguns autores, a medicina é uma área meramente técnica, com 
procedimentos, estratégias e métodos; para outros, deve-se articular o currículo com 
a teoria do conhecimento que lhe dá embasamento e, ainda, com a realidade e o 
contexto socioeconômico, político e cultural.     
A Rede UNIDA (1999), como diretrizes gerais para a formação de 
profissionais de saúde para o século XXI,  propõe: organização dos currículos 
segundo módulos ou unidades, que integrem conteúdos essenciais das disciplinas 
básicas e clínicas;  inserção precoce e contínua dos estudantes nos serviços de 
saúde e na comunidade, metodologias ativas de ensino-aprendizagem, 
conhecimentos e habilidades específicos para diagnosticar, tratar e realizar 
procedimentos médicos e as competências: 
 
• cuidar de modo contínuo e integral da saúde, nos âmbitos individual e 
coletivo; 
• tomar decisões fundamentadas na avaliação de eficácia e custo-efetividade 
das intervenções; 
• comunicar-se de modo ético, considerando a diversidade cultural; 
• assumir posições de liderança no trabalho em equipe, visando ao bem-estar 
da comunidade; 
• gerenciar e administrar força de trabalho, recursos físicos, materiais e 
informações; 
• aprender continuamente com responsabilidade e compromisso com a 
educação de futuras gerações (p.9). 
 
 
  
 
32 
Maia (2005) ressalta que mudanças curriculares são mais do que alterações 
na grade disciplinar, acrescentando disciplinas ou reformulando suas cargas 
horárias.  Para Cunha, 
 
são necessárias mudanças que promovam a ampliação e o aprofundamento 
nos campos da ciência, sem desconhecer que é fundamental trabalhar, 
também, os aspectos epistemológicos, das relações entre a prática e a 
teoria, da introdução de perspectivas interdisciplinares, de promover o 
pensamento crítico, a criatividade, a capacidade de resolver problemas, de 
unir ensino e pesquisa como indicadores de melhoria da qualidade do 
ensino universitário (apud Maia 2005, p.126). 
 
Nessa perspectiva, o Projeto CINAEM, em suas diversas etapas, envolveu um 
número expressivo e crescente de escolas médicas nas atividades de avaliação  e 
oficinas de trabalho para produção e socialização do conhecimento, indicando que 
as necessidades7 de saúde de indivíduos e populações devem constituir o novo eixo  
do currículo dos cursos de medicina. Nos currículos tradicionais, o eixo estruturante 
é o conhecimento organizado segundo disciplinas (CINAEM, 2000).  
Para a reorganização curricular, o CINAEM propõe vários cenários de ensino, 
destacando a dimensão cuidadora8  da prática médica e metodologias ativas de 
ensino-aprendizagem. 
A reorganização curricular deve ser permanente,  iniciar e nunca findar, num 
processo contínuo de avaliação e  reflexão sobre a coerência  entre as intenções e 
as ações, pois, elaborar um currículo e formular as políticas educativas de formação 
dos médicos pressupõe discutir o modelo de profissional que se quer formar e a que 
tipo de necessidades atenderá. 
Nesse contexto, a chave principal do processo de mudança é entender o 
currículo como uma construção social que representa a totalidade das intenções e 
                                            
7 Considera-se necessidade de saúde todo problema humano com dimensão biológica, psicológica 
e/ou social, passível de ser compreendida e significada pela medicina e de se beneficiar do ato 
médico. (....) As necessidades se expressam em demandas de saúde, que em suas diferentes 
dimensões e formas de manifestação materializam-se em diferentes espaços de vida social e da 
organização da assistência à saúde, tomados como espaços de ensino, capazes de expor o aluno às 
necessidades de indivíduos e populações (CINAEM 2000, p.284).  
8 Capacidade de compreender, significar e intervir sobre as necessidades dos indivíduos, na situação 
social específica em que esses vivem, com o objetivo de reduzir  os  danos  à saúde e ampliar a sua 
autonomia social, considerando as limitações impostas pela condição biopsicossocial específica 
(CINAEM 2000) 
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das situações ensino-aprendizagem vivenciadas por docentes e estudantes na 
prática educativa. 
 
2.3.1 Aprendizagem Baseada em Problemas – ABP 
 
A Aprendizagem Baseada em Problemas - APB (Problem-Basead Learning-
PBL) firmou-se como uma das mais importantes inovações na educação médica e 
de profissionais de saúde nas últimas décadas. Metodologia de ensino-
aprendizagem inicialmente utilizada na Universidade de McMaster,  Canadá, no final 
da década de 1960, foi disseminada ao longo do tempo para mais de 60 
universidades no mundo (KOMATSU, ZANOLI E LIMA 1998). Outras iniciativas 
pioneiras podem ser citadas, como as da Universidade de Maastrisch,  Holanda,  de 
Newcastle,  Austrália,  da Universidade do Novo México e da Escola de Medicina de 
Harvard, nos Estados Unidos. Atualmente várias escolas no mundo desenvolvem  
essa metodologia em cursos, currículos alternativos ou no currículo propriamente 
dito (BARROWS, 1996).   
Essa metodologia,  fundamentada na concepção da escola ativa, de Dewey e 
Kilpatrick, (GADOTTI, 1995), e influenciada pela teoria cognitivista de Piaget e 
Bruner, considera o aluno como centro e  construtor do conhecimento. 
  Nesse sentido, a aprendizagem baseada em problemas pode ser entendida 
como organizador curricular e recurso metodológico do processo ensino-
aprendizem. Para ALMEIDA (2001), a ABP não pode se restringir às manifestações 
superficiais de fenômenos isolados, mas deve aprofundar as explicações dos 
problemas de saúde, o que requer integração interdisciplinar, a incorporação e 
fortalecimento das ciências básicas e sociais e ênfase no desenvolvimento cognitivo 
(Sobral, 1994). 
Segundo Mamede (2001), a PBL é uma abordagem educacional centrada no 
aluno e no trabalho em pequenos grupos, cabendo ao docente  servir como 
mediador para que o estudante  construa seu próprio conhecimento, o que requer 
intuição, criatividade, improviso e expressividade. . 
Nessa metodologia, o trabalho educativo tem início com um problema bem 
formulado pelo professor para o aluno, que   deve  levantar hipóteses de solução, 
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discutindo com os colegas e pesquisando as teorias subjacentes ao problema, 
trabalhando em grupo e articulando a teoria e a prática (VENTURELLI, 1997). 
Como facilitador e tutor, o papel do professor é auxiliar o desenvolvimento 
livre e espontâneo do aluno e dar forma a seu raciocínio. A disciplina surge da 
tomada de consciência dos limites da vida grupal. Assim,  aluno disciplinado é 
aquele que é solidário, participante, respeitador das regras do grupo. Um 
relacionamento positivo entre professores e alunos é indispensável para instaurar 
uma vivência democrática, tal qual deve ser a vida em sociedade. 
Os conhecimentos, habilidades e atitudes  modificam-se rapidamente, por 
isso,  um dos objetivos fundamentais de aprendizagem é aprender a aprender. Isso 
envolve o desenvolvimento de habilidades de busca, seleção e avaliação crítica de 
dados e informações em livros, periódicos, base de dados locais e remotas e fontes 
pessoais de informações, incluindo a própria experiência de vida profissional. 
É preciso aprender fazendo. Valorizam-se as tentativas experimentais, a 
pesquisa, a descoberta, o estudo do meio natural e social, a solução de problemas. 
Embora os métodos variem, as escolas propõem atividades adequadas à natureza 
do aluno e às etapas do seu desenvolvimento. Na maioria delas, acentua-se a 
importância do trabalho em grupo, não apenas como técnica, mas como condição 
básica do desenvolvimento mental.  
 
 
2.3.2 A Relação entre Universidade, Serviço de Saúde e Organizações 
          Comunitárias  
 
 
A proposta da Medicina Comunitária chegou à América Latina por meio da 
OMS, OPAS, FEPAFEM, Fundação Kellog e Milbank nos anos 1970, difundindo-se 
em forma de projetos experimentais de prestação de serviços, visando que à 
extensão do cuidado à saúde a populações pobres, urbanas e rurais.  
A participação da comunidade na educação médica foi muito debatida tanto 
nos EUA como na América Latina em  vários eventos. Como projeto de reforma, a 
Medicina Comunitária. 
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retorna e reorienta as questões já postas no campo de problemas e 
tentativas de solução que cercam a prática médica (...) postula, na 
seqüência da medicina integral e da medicina preventiva, a subordinação da 
prática à dimensão social do processo saúde-doença, impondo a superação 
do corte entres aspectos orgânicos e psico-sociais, entre condutas 
preventivas e curativas, entre prática individual e efeitos coletivos da 
atenção à saúde. (Apresenta-se igualmente) como uma resposta à 
inadequação da prática médica para atender às necessidades de saúde das 
populações, (mas) (...) localiza os elementos responsáveis pela 
inadequação não apenas nos aspectos internos ao ato médico individual, 
mas sobretudo em aspectos organizacionais da estrutura de atenção 
médica, superáveis através de novos modelos de organização que tomem 
como base o cuidado dos grupos sociais, antes que dos indivíduos 
(DONNANGELO e PEREIRA, 1979, p. 85-6). 
 
O núcleo da proposta é a experimentação de modelos de assistência à saúde, 
tendo como eixo a prestação de serviços de saúde. Nessa perspectiva, a escola 
médica fica incumbida da elaboração e experimentação de modelos, nunca 
perdendo de vista a obrigatoriedade de prestação de serviços à comunidade 
(DONNANGELO e PEREIRA, 1979). 
No Brasil, a estratégia de Integração Docente-Assistencial (IDA) surgiu na 
década de 1970 como alternativa para a articulação da escola médica com os 
serviços de saúde, não ocorrendo, porém,  a criação de novas relações entre a 
universidade e os serviços, pois a experiência ficou restrita aos Departamentos de 
Medicina Preventiva e Pediatria. 
Os serviços de saúde eram desvinculados do sistema local de saúde, foi 
mantida a dicotomia médico generalista e médico especialista e a escolha de 
comunidades marginalizadas e carentes, para o desenvolvimento do programa, 
perpetuou a idéia de que a medicina comunitária ou familiar era destinada a 
populações pobres (TANCREDI, 1995). 
Os estudantes deveriam ter contato com o meio onde vive o paciente, sendo 
a comunidade entendida como  laboratório, preocupando-se com a organização dos 
serviços para dar resposta às necessidades e cuidado da saúde (ANDRADE, 1995) 
Nesse contexto, atores externos à  universidade  atuam de maneira muito 
forte, com interesses econômicos de natureza variada.  
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Segundo ALMEIDA (1999), abrir espaços para os representantes dos 
interesses dos serviços públicos e da população significa permitir que “o outro lado” 
possa influir de maneira ativa nas disputas que se travam dentro das escolas 
médicas e potencializar as forças progressistas de cada segmento. 
Nos processos de mudança, o estabelecimento de relações entre 
universidade, serviço de saúde e comunidades objetiva criar espaços reais de troca, 
interlocução e transformação, estabelecendo uma base para o enfrentamento de 
conflitos que inevitavelmente surgem no percurso (FEUERWERKER, 2002). 
É fundamental reconhecer a heterogeneidade e preparar-se estrategicamente 
para lidar com ela.  
 Para FEUERWERKER (2002),  
o mecanismo básico e indispensável para essa interação é a construção de  
parcerias, ou seja, mecanismo de co-gestão 9   do processo de ensino-
aprendizem e de produção de saúde entre Universidade, Serviços de Saúde 
e Comunidade (p.22). 
De acordo com SILVA (2002), a palavra-chave para interação é planejamento. 
Algumas vezes,  há planejamento, mas escola e serviço cada um tem o seu. É 
necessário planejamento integrado, que envolva todos os setores da formação 
médica. 
Nesse ambiente, a formação voltada para prática generalista não pode 
prescindir da articulação da escola com a comunidade e os serviços.Gestores 
acadêmicos e do poder público devem construir parcerias para obter resultados 
positivos para todos os participantes do processo. 
 
2.3.3 Os Cenários de Ensino-aprendizagem 
 
Algumas experiências inovadoras, nas décadas de 1970 e 1980, tiveram 
como elemento central a diversificação dos cenários de ensino-aprendizagem por 
                                            
9  “Os princípios de co-gestão se baseiam num núcleo gestor com igualdade de membros da 
academia e dos serviços, com o mesmo perfil nas várias instâncias de decisão. No centro do 
processo de discussão e decisão está a definição do grau de autonomia acadêmica, administrativa e 
financeira necessária [...]. Entre as prioridades estão a definição de matriz de financiamento, busca de 
recursos financeiros, melhoria da infra-estrutura e início da discussão para definição de um plano de 
carreira articulado" (SILVA, 2002, p.3).  
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meio da IDA. Poucas dessas experiências tiveram impacto importante sobre o 
processo de formação, estimulando  que mudanças mais amplas acontecessem 
(MARSIGLIA, 1995). 
Segundo FEUERWERKER (2002), a universidade usava os serviços como 
cenários, para realizar as atividades que considerava importantes,  não levando em 
conta as necessidades identificadas pelo serviço nem incorporando seus 
profissionais em nenhuma etapa do processo. 
Nesse sentido, a diversificação de cenários de ensino-aprendizagem é, ao 
mesmo tempo, uma estratégia para induzir mudanças no processo de formação 
profissional e  elemento constitutivo de uma nova maneira de pensar a formação 
profissional. 
Tal processo não ocorre somente na escola, mas em múltiplos espaços, 
assim como são múltiplas as aprendizagens  em cada  espaço (FRÓES BURNHAM 
e YOUNG 2000).  
Entretanto, não basta expor os alunos a situações reais em saúde; é 
necessário criar vínculo com a comunidade e com o serviço, sentir-se parte do 
processo, pois  
é diferente quando se estuda o paciente interagindo no meio em que vive, 
com a sua família, na sua casa, em seus agrupamentos sociais, culturais e 
de lazer. É quando a aprendizagem se consolida, principalmente quando o 
aluno assume tarefas de fato__ de início acompanhando, mas em seguida a 
sós (MONTEIRO & VERRI, 2004, p. 280).  
 
A proposta é tornar os problemas da realidade  objeto da docência,  com 
práticas articuladas, inscritas no mundo do trabalho, ou seja, na “produção de 
serviços” e na produção social da saúde (FEUERWERKWER, 1998). 
Cabe às escolas médicas  (re)organizar-se  para incorporar, em seu currículo, 
cenário outros, além do hospitalar, articuladas com a rede de serviço da saúde e 
comunidades, sob o risco de ficarem defasadas no que concerne às tendências de 
inovações curriculares.  
É nesse dinâmico cenário de propostas de mudanças que foi criado o Curso 
de Medicina da UFRR, onde se desenvolve a IESC. 
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3.   A  UNIVERSIDADE  FEDERAL  DE RORAIMA 
 
 
 
Este capítulo apresenta o Estado de Roraima, suas características 
populacionais, geográficas e econômicas, desvelando perspectivas e nuanças que 
marcam o surgimento do curso de Medicina,  momentos e conjunturas desse 
processo e  relações com o sistema de saúde local e com a UFRR. 
 
3.1  Contextualizando o Estado de  Roraima 
 
Criado em 1988, o Estado de Roraima, capital Boa Vista, está situado no 
extremo norte do território brasileiro, com a maior parte de suas terras no Hemisfério 
Norte. Possui uma área territorial de 225.116 km2,  (equivalente a 2,64% do Brasil e  
5,84% da região Norte). Seus 15 municípios são fronteiriços ou têm parte de seus 
territórios na faixa de fronteira (SEPLAN/RR, 2006 apud SEIFFERT et al., 2006).  
 Estado menos populoso do país, sua densidade demográfica é de 1,61 
habitantes/km²  com uma população estimada, para 2005,  de  391.318 habitantes 
(DATASUS, 2005).  
Como uma das nove unidades que integram a Amazônia Legal, configura-se 
por um ecossistema singular, dotado de uma biodiversidade ainda pouco explorada 
e habitado por inúmeras comunidades indígenas. A Administração Pública ainda é a 
atividade que tem maior participação no PIB de Roraima (56,1%), o que demonstra a 
sua grande influência na economia local (SEPLAN/RR, 2006 apud SEIFFERT et 
al.,2006).  
 O Índice de Desenvolvimento Humano – IDH10 , indica que, em 2000, o 
Estado ocupava a 13ª posição entre os Estados da Federação, representando uma 
queda na classificação anterior (8ª).  
                                            
10 “O IDH também leva em conta dois outros componentes: a longevidade e a educação. Para aferir a 
longevidade, o indicador utiliza números de expectativa de vida ao nascer. O item educação é avaliado 
pelo índice de analfabetismo e pela taxa de matrícula em todos os níveis de ensino. A renda é mensurada 
pelo PIB per capita, em dólar PPC (paridade do poder de compra, que elimina as diferenças de custo de 
vida entre os países). Essas três dimensões têm a mesma importância no índice, que varia de zero a um.” 
(Brasil, 2000) 
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É nesse contexto que se insere a Universidade Federal de Roraima - UFRR, 
situada no município de Boa Vista, que  conta com 3 hospitais próprios, 18 Centros e 
3 Postos Municipais de Saúde, 2 Prontos-Socorros, 47 Unidades Comunitárias de 
Saúde, 2 unidades mistas,  1 Hospital Estadual de Diagnóstico por imagem, 1 
Hemocentro, 1 laboratório Central e Serviço Ambulatorial especializado (SESAU, 
2007). 
Os hospitais públicos de Boa Vista, nos quais são desenvolvidas atividades 
da formação em nível de graduação, ofertam hoje residência médica para Clínica 
Médica (4 vagas), Pediatria (3) vagas, Ginecologia e Obstetrícia (4 vagas). Os 
professores do curso de Medicina participam como preceptores. 
Nesse ambiente, a UFRR representa uma oportunidade para ingresso em 
uma Instituição de Ensino Superior, a formação de profissionais  e mão-de-obra 
qualificada para o desenvolvimento do Estado. 
 
3.2  A Universidade Federal de Roraima 
 
A instituição universitária na Região Amazônica demarca processos e 
dinâmicas acadêmicas ainda em estruturação,  particularmente em Roraima, uma 
vez que a primeira universidade tem somente 18 anos de implantação no Estado  
(UFRR, 2002). 
Considerando a carência profissional de todas as áreas, na Medicina isso não 
é diferente.Os profissionais tendem a se interessar pela comunidade da localidade 
onde se formaram.  Nessa lógica, espera-se que o médico aqui formado tenha 
conhecimento e preocupação com as necessidades da população e esteja disposto 
a continuar o trabalho iniciado durante seu curso 
A UFRR, primeira Instituição Federal de Ensino Superior a instalar-se no 
Estado, é criada no final de 1989, autorizada pela Lei nº 7.364, de 12 de setembro 
de 1985, e instituída pelo Decreto N.º 98.127, de 8 de setembro de 1989, do  
presidente José Sarney (UFRR, 2002). 
. 
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... as marcas de origem desta Instituição trazem traços do Projeto Rondon 
(iniciado em Roraima, campus pioneiro das atividades sob a 
responsabilidade da Universidade Federal de Santa Maria /RS), o qual 
buscava, desde sua implantação, articular e complementar os estudos 
universitários e conciliar os aprendizados teórico e prático. Este campus é 
reconhecido como primeiro campus avançado do ensino superior da 
Amazônia, implantado em agosto de 1969. (CAMARGO, 1997 apud  
SEIFFERT et al., 2006, p.25) 
Em seu quadro, a UFRR incorpora 383 docentes, sendo 155 mestres, 91 
doutores e 184 técnico-administrativos, com um leque de 25 cursos de graduação 
nas mais diversas áreas do conhecimento e o Centro de Educação (CEDUC). Na 
pós-graduação, têm três cursos de mestrado em Recursos Naturais, Física e 
Química, 30 cursos de especialização e  seis Núcleos de Pesquisas ligados a temas 
voltados para a região (UFRR, 2002). 
O Núcleo Insikiran de Educação Superior Indígena é responsável por um dos 
projetos mais inovadores do País, a formação intercultural para professores 
indígenas. A UFRR foi a pioneira entre as Universidades Federais a ministrar um 
curso de graduação apenas para os índios. Segundo Pinto (2006),  
 
 
a UFRR corresponde hoje à maior contribuição da oferta de médicos ao 
Estado, com 22,4% do total de médicos em atividade, e 37,8% de seus 
egressos radicados em Roraima;  há tendência crescente de fixação de 
alunos do curso à região, com um salto de 22,2% dos alunos formados em 
1999 para 84,6% (p.29).  
Assim, ao longo destes anos, a UFRR tem renovado sua missão de contribuir 
para o desenvolvimento do Estado, propondo soluções para os desafios 
amazônicos, estimulando o convívio entre as populações do espaço fronteiriço e 
elevando a qualidade de vida na região.  
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3.3  O Curso de Medicina 
 
A Escola de Medicina inicia suas atividades em 1993. Avaliação da  CINAEM 
(1999) indica que o aluno de Medicina de Roraima tem tendência à especialização e  
afastamento da comunidade, o que levou um grupo de professores a visitar a 
Association for Medical Education in Europe em Dundee, Escócia, com o propósito 
de conhecer metodologias e experiências inovadoras. A partir desse encontro, 
decidiu-se pela reorganização curricular do Curso de Medicina da UFRR, 
enfatizando: 
1. mudança do modelo hospitalocêntrico para um ensino orientado  para a 
comunidade; 
2. integração precoce com o ciclo profissional; 
3. mudança da metodologia de ensino centrada no professor para um modelo 
centrado no aluno (UFRR, 2002). 
 
O Aprendizado Baseado em Problemas (ABP) seria o instrumento para 
promover a mudança. 
 Analisando modelos curriculares de escolas médicas brasileiras, constatou-
se que pequeno número delas adotavam esse, entre elas, a Universidade Estadual 
de Londrina (UEL), que se destacava pela qualidade e pioneirismo no ensino médico 
e passou a oferecer orientação técnica para o curso  da UFRR implantar sua 
proposta  curricular. 
Em setembro de 2001, o Curso de Medicina da UFRR promoveu um encontro 
de avaliação da estruturação curricular, junto com a escola de Medicina da 
Universidade do Novo México, em Albuquerque (EUA), pioneira naquele país no 
ensino orientado para a comunidade e centrado no aluno. Tal encontro definiu novos 
objetivos para o Curso: 
 
1. Adotar ensino baseado na comunidade, voltado para questões locais, 
destacando-se a Saúde Indígena e Doenças Tropicais; 
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2. Mudar a área física do curso médico, para local de maior contato com a 
comunidade e que permita cenário de ensino que privilegie atividades 
tutoriais, auto-aprendizado e práticas comunitárias; 
3. Elaborar projeto para seleção de alunos identificados com a comunidade, 
incluindo os povos indígenas; 
4. Investir na transformação do corpo docente por meio da qualificação 
pedagógica - cursos lato e stricto sensu (UFRR, 2002, p.7). 
 
Tais aspectos tornaram-se pontos norteadores da revisão curricular, que, 
elaborada pelos professores e aprovada pelo CEPE,  teve como principal objetivo a 
consolidação dos avanços obtidos. 
 Em 2003, a Escola de Medicina da UFRR foi selecionada pelo Ministério da 
Educação, em concurso nacional pelo programa PROMED, como um dos 20 
modelos curriculares com propostas pedagógicas transformadoras e direcionadas 
para as necessidades do Sistema Único de Saúde (SUS).   
O modelo pedagógico do Curso é o ABP, que prevê o ensino tutorial em 
pequenos grupos, nos quatro primeiros anos, com inserção precoce em atividades 
de aprendizado centrado na comunidade (IESC)  e internato de dois anos nas áreas 
de Medicina Interna, Cirurgia, Pediatria, Ginecologia-Obstetrícia e Medicina 
Comunitária. O aprendizado prático dos alunos, em cenários reais, ocorre  nas 
instalações da rede pública de saúde, das três esferas de gestão do SUS. 
O currículo, constituído por oito módulos de ensino em cada uma das 
primeiras quatro séries do curso (ANEXO 5),  os módulos verticais, desenvolve-se 
de 6 a 8 semanas,  a partir da experiência acumulada nos últimos anos do curso,  
modelo pedagógico e  metodologia de ensino-aprendizagem. 
A grade curricular não constitui o currículo, mas é parte dele, importante sem 
dúvida, mas não tão importante quanto as outras partes/conteúdos.  
A estrutura curricular é modular, substituindo a disciplinar, o que não implica o 
desaparecimento das disciplinas, mas introduz a prática interdisciplinar. Tal estrutura 
modular resultará no fortalecimento do verdadeiro papel das disciplinas, que é o de 
áreas de conhecimento, não meros instrumentos acadêmico-administrativos das 
atividade curriculares. 
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A operacionalização dos conteúdos modulares se dá mediante  problemas 
relacionados ao processo saúde-doença, com base nas  árvores temáticas, que não  
fazem parte do currículo stricto sensu, pois são objetivos de permanente 
atualização. 
Algumas séries têm módulos transversos (ANEXO 6), que acompanham, ao 
longo do ano (36 semanas), o desenvolvimento dos módulos verticais, com 
avaliações adaptadas e incluídas nas avaliações regulares ao final do módulo. 
Também fazem parte da estrutura e conteúdo curriculares as atividades:  
 
a) Conferências semanais; 
b) Interação ensino-serviço-comunidade; 
c) Capacitação em habilidades e atitudes e 
d) Módulos eletivos. 
 
As conferências semanais, com duas horas de duração, são proferidas por 
professores do curso ou convidados especiais, enfocando temas que estão sendo 
abordados pelos alunos e professores, nos grupos tutoriais, com base nos 
problemas previamente elaborados  para desenvolver o processo ensino-
aprendizagem,  contribuir para a sistematização de conteúdos e indicação de meios 
e instrumentos para análise dos problemas. 
O programa de capacitação em habilidades e atitudes (ANEXO 6) é realizado 
não só pela prática nos momentos da IESC, mas também nos laboratórios de 
habilidades, agendados com periodicidade semanal ou quinzenal para cada grupo 
tutorial, com calendário específico elaborado em conjunto pelos responsáveis do 
laboratório, coordenação de cada série e módulos de ensino. As atividades em 
laboratório ocupam cerca de 2 horas semanais ou quinzenais, dependendo das 
características  da cada conjunto de habilidades a ser trabalhado pelos alunos.  
Os módulos Atividades acadêmicas complementares têm uma carga horária 
de 45 horas e  conteúdo temático variado, podendo ser utilizados para cursos de 
atualização de curta duração, abordagem de problemas de relevância técnica ou 
epidemiológica ou, mesmo, para recuperação de módulos, tendo os mesmos 
critérios de aprovação dos módulos verticais. As propostas temáticas dos módulos 
de atividade complementar devem ser apresentadas ao colegiado do curso de 
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Medicina, sob a forma de projeto, com até 90 dias de antecedência do início do 
curso. 
Os módulos transversais, desenvolvidos ao longo do ano letivo, representam 
um apoio pedagógico a diferentes momentos da formação do aluno, sempre em 
consonância com os módulos verticais e com avaliações integradas às avaliações 
somativas de cada módulo do ano.  
O Curso de Medicina oferece, a partir de 2007, 23 vagas anuais, têm 120 
alunos distribuídos nos seis anos e um corpo docente de 30 professores efetivos e 9 
substitutos. 
Como desafios à consolidação do Curso destacam-se:  
 
a) dependência de um número de colaboradores não-efetivos três vezes 
superior ao número de docentes;  
b) infra-estrutura deficiente, caracterizada por falta de área física própria, 
carência de materiais, equipamentos e acervo bibliográfico;  
c) isolamento geográfico dos grandes centros formadores, onerando 
significativamente quaisquer ações de intercâmbio em moldes presenciais 
(PRO-SAÚDE, 2005).  
 
Com a Portaria Interministerial 1093 MEC-MS, vislumbra-se a possibilidade 
de um avanço concreto do Curso, com um projeto que contempla três prioridades:  
 
a) Investimento em infra-estrutura, com ênfase em otimização de recursos 
pedagógicos (melhoria de salas e laboratórios, recursos audiovisuais, 
softwares educativos e de avaliação e otimização do acervo bibliográfico);  
b) criação de ambiente apropriado para ações de educação à distância (EAD) 
para aprendizado virtual; 
 c) capacitação de docentes em programas interinstitucionais de mestrado e 
doutorado. 
A trajetória institucional da UFRR capacita o Curso de Medicina a promover 
mudanças no processo de formação para atender as necessidades do Sistema 
Único de Saúde (SUS) e consolidar-se como um dos centros  em educação em 
saúde na região norte do Brasil.  
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4. INTEGRAÇÃOENSINO-SERVIÇO-COMUNIDADE- IESC:                                      
UMA EXPERIÊNCIA EM CONSTRUÇÃO 
 
Este capítulo apresenta o processo de inserção da IESC no Projeto 
Pedagógico do Curso de Medicina da UFRR até a atual estrutura e funcionamento,  
sinalizando movimentos de transformação da proposta inicial com o propósito de 
minimizar as lacunas e fortalecer o ensino, tendo como referência o Projeto Político-
Pedagógico da UFRR, revisão da literatura sobre o PSF e os dados coletados junto 
a  docentes. 
 
4.1 Programa de Saúde da Família: o começo da IESC   
 
A Reforma Sanitária busca enfrentar e atender ao desafio de melhorar a 
qualidade de vida e desenvolver uma nova racionalidade dos cuidados de saúde, 
introduzindo uma prática médica a partir da proposta de saúde da família.  
Dessa forma, pretende estabelecer um novo compromisso do médico, assim 
como de outros profissionais de saúde, com a integralidade de ações na promoção, 
prevenção, tratamento e recuperação dirigidos a grupos de famílias, adstritos à 
equipe de saúde em base territorial definida. Este modelo assistencial supõe a 
formação de um médico capacitado a resolver entre 80 a 90% dos problemas de 
saúde mais freqüentes do grupo familiar, habilitado ao trabalho com outros 
profissionais e favorável à participação das famílias e das comunidades no exercício 
do direito à saúde (MS,1994). 
Nesse contexto, o Programa de Saúde da Família (PSF), em sua concepção 
mais abrangente de projeto estruturante da atenção primária de saúde, carrega um 
enorme potencial para dar concretude à qualidade e integralidade da atenção. 
Instituído em 1994, o PSF foi implantado inicialmente, em pequena escala, em 
alguns municípios brasileiros, com o apoio do MS. 
O processo de implantação, além de trâmites legais junto ao gestor municipal 
e estadual, prevê a constituição de uma equipe de saúde da família (ESF), vinculada 
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a uma unidade de saúde da família (USF), composta, minimamente, por um 
profissional da medicina, um de enfermagem, um auxiliar de enfermagem e cinco a 
seis agentes comunitários de saúde. (MS/2007) 
O PSF tem sido considerado uma estratégia para reorientar o modelo de 
saúde vigente e consolidar o SUS, o que  significa desencadear profundas 
mudanças de ordem conceitual, metodológica e operacional na prática dos 
profissionais envolvidos. Novos papéis sociais e profissionais, nova organização do 
processo de trabalho e novos conhecimentos vêm dando a tônica e o desafio a essa 
construção.  
Nessa perspectiva, o PSF não se enquadra na concepção dos programas 
concebidos pelo MS, por não se tratar de intervenção vertical e paralela às 
atividades dos serviços de saúde, mas fundamenta-se em estratégia que possibilita 
a integração e promove a organização das atividades em um território definido, com 
o propósito de resolução dos problemas de saúde em nível individual e coletivo, 
considerando as ações em nível de trabalho multi e interdisciplinar e, quando 
necessário, articulações em nível intersetorial ( Piancastelli, 2001;132-4), 
Seu principal desafio é promover a reorientação da prática e ações de saúde 
de forma integral e contínua, levando-as para mais perto da família a fim de  
melhorar sua qualidade de vida. Incorpora e reafirma os princípios básicos do SUS, 
entre os quais,  a participação da comunidade (MS/2007). 
No entanto, em razão de o sistema de saúde não dispor de um número 
satisfatório de profissionais, o Ministério da Saúde vem estabelecendo parcerias 
com o Ministério da Educação por meio de convênios entre Secretarias Municipais 
e/ou Estaduais de Saúde e Centros Formadores de Recursos Humanos públicos 
e/ou privados, com o objetivo de articular o ensino e o serviço, estimulando a 
reformulação dos cursos de graduação.  
Embora o Curso de Medicina da UFRR tenha adotado, em 1999, o modelo 
tutorial para os quatro primeiros anos e dois anos de internato rotatório, persiste 
ainda a visão “hospitalocêntrica”, o que é considerado fator negativo na formação do 
perfil profissional, segundo as diretrizes atuais. A fim de mudar essa situação 
adotou-se a estratégia de atenção à saúde do Programa de  Saúde da Família do 
Ministério da Saúde, como parte integrante (do currículo) do programa  Integração 
Ensino-Serviço-Comunidade. 
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O PSF foi implantado em Roraima, em 1999, e ampliado, em 2001. 
Atualmente o município de Boa Vista conta com 53 equipes de saúde da família, 
com cobertura de aproximadamente 74.9% da população, sendo as equipes 
distribuídas em 29 UBS, abrangendo 43 bairros (MS/2007). 
Um convênio com a Prefeitura Municipal de Boa Vista  possibilitou a 
integração  dos alunos de Medicina com as equipes de saúde da família. Em contra-
partida, o Curso de Medicina oferta  treinamento pedagógico a médicos e 
enfermeiros para atuarem como tutores,  participando ativamente junto ao Pólo de 
Capacitação, Formação e Educação Permanente para o Pessoal das Equipes de 
Saúde da Família desse  Estado. 
Os Pólos vêm contribuindo de forma significativa para o debate e  construção 
coletiva das diretrizes curriculares na área de saúde,  experiências curriculares e 
extracurriculares de graduação do setor, aproximando a realidade educacional das 
profissões de saúde às necessidades básicas de saúde da população, ao promover  
maior e mais efetiva integração ensino-serviço-comunidade (Siqueira, B. P. 1196); 
(Souza, M.E. 2000, p. 8-11); (Rede Unida, 2001). 
Tendo em vista os desafios de construção de um novo modelo, baseado na 
comunidade, pretende-se preparar profissionais aptos a construir seu conhecimento 
e apropriar-se das novas teorias e práticas, desenvolvendo um processo 
permanente de auto-aprendizagem. A preocupação rotineira do profissional deve ser  
identificar problemas críticos de sua realidade de trabalho e buscar soluções 
apropriadas. Deverá ter momentos de concentração e dispersão com integração do 
ensino com o serviço, utilizando procedimentos de construção do conhecimento pelo 
raciocínio clínico e epidemiológico nas questões individuais e coletivas. 
Nesse panorama, a interação ensino-serviço-comunidade-IESC abrange 
atividades desenvolvidas em um dos períodos da semana com conteúdo teórico-
prático relacionado ao  dos módulos, priorizando o enfoque biológico-social e 
bioético, juntamente com a integração precoce com a comunidade. 
No primeiro ano do curso, o aluno é inserido na IESC (ANEXOS 5 E 6), 
recebe treinamento sobre as bases do PSF, integrando-se, depois, a uma equipe de 
saúde da família, quando começa a desenvolver atividades de campo, realizando o 
cadastramento progressivo de 40 famílias, que acompanhará até o final do terceiro 
ano. Nos primeiros dois anos, entra em contato com os gestores do serviço de 
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saúde da família, desde o acompanhamento do trabalho do Agente Comunitário de 
Saúde até ações de recuperação e cura de doenças prevalentes, realizadas pelo 
médico e/ou enfermeiro, de acordo com o ciclo de vida em que se encontra a 
pessoa, sem perder de vista seu contexto familiar e social. 
Assim, os docentes da IESC devem ter compromissos formais com a Atenção 
Básica à Saúde, atuar nas Equipes de Saúde do nível municipal, a fim de facilitar o 
acesso do discente aos serviços e principalmente servir de modelo ao futuro médico. 
Podem também intermediar o processo de adesão dos profissionais, médicos e 
enfermeiros da rede municipal como instrutor-clínico dos estudantes.   
Os instrutores clínicos, profissionais das Equipes de Saúde da Família da 
rede municipal, devem passar por processo de capacitação na metodologia ativa 
utilizada no Curso de Medicina da UFRR, para facilitar o alcance das metas 
curriculares, evitando choques e contradições entre os acadêmicos (docentes e 
dicentes) e os profissionais dos serviços de saúde, construir uma aprendizagem 
colaborativa e significativa e  participar da avaliação dos alunos no término de cada 
ano. 
Em todos os momentos, os profissionais envolvidos na formação dos alunos 
devem ressaltar não só as qualidades técnicas, como também as éticas e 
humanísticas que devem pautar a vida dos novos médicos. Devem ser capazes de 
trabalhar em equipe com outros profissionais da área de saúde, respeitando os 
limites de cada área de atuação, bem como os dos indivíduos,  família e  
comunidade, com conhecimentos, habilidades e atitudes que possibilitem o exercício 
profissional baseado nos princípios da ética e da bioética. 
A experiência adquirida deve servir para a introdução de conceitos básicos de 
bioestatística e epidemiologia. Os dados relacionados às condições sociais e de 
saúde da população assistida e o serviço das equipes alimentam o Sistema de 
Informação da Atenção Básica do Ministério da Saúde (SIAB / M.S) 11   nas 
localidades que possuem o Programa de Saúde da Família.  
O Programa de Saúde da Família, associado à estratégia pedagógica do 
Aprendizado Baseado em Problemas, oferece caminhos para capacitar o 
                                            
11  O SIAB é um sistema de informação criado para realizar a coleta e consolidação dos dados 
levantados pelos profissionais que compõem as equipes do Programa de Saúde da Família e do 
Programa de Agentes Comunitários de Saúde e irá subsidiar o planejamento das ações a serem 
desenvolvidas, bem como o acompanhamento da situação de cada indicador da situação de saúde 
da comunidade acompanhada pela equipe (MMSC). (RANGEL, 1996) 
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profissional voltado para a comunidade,  configurando uma nova concepção de 
trabalho, diferente do modelo biomédico tradicional. 
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5. O PERCURSO METODOLÓGICO 
 
A pesquisa, de caráter exploratório e abordagem qualitativa e quantitativa, foi 
realizada no Curso de Medicina da UFRR, onde se desenvolve a IESC nas 1ª., 2ª. e 
3ª. séries.   
A metodologia quantitativa, combinada com a qualitativa e respeitando as 
diferenças entre os dois métodos, pode contribuir para o enriquecimento da análise 
(Minayo, 1994).  
A metodologia qualitativa, segundo Minayo (2004, p.10), é aquela capaz de 
incorporar a questão do significado e da intencionalidade como inerentes aos atos, 
às relações e às estruturas sociais, sendo essas últimas tomadas tanto no seu 
advento quanto na sua transformação, como construções humanas.  
Os dados qualitativos e quantitativos não se opõem, mas se complementam, 
pois a realidade  dinamicamente, excluindo qualquer dicotomia (Minayo, 2004). 
 
5. 1 Procedimentos de Coleta de Dados 
 
A construção da pesquisa envolveu diferentes procedimentos: pesquisa 
bibliográfica, abrangendo  fontes primárias e secundárias, como livros, artigos 
científicos em periódicos e banco de dados;  análise documental, objetivando  
identificar informações a partir de questões de interesse (CAULLEY, 1986, p.144) e 
dados relativos ao IESC, para uma interpretação adequada (Becker, 1977), a partir 
dos documentos: Portaria Ministerial -1093,  PROMED - Programa de Incentivo às 
Mudanças Curriculares nos Cursos de Medicina,  Edital de Convocação 08/2002 e  
Projeto Político-Pedagógico do Curso de Medicina da UFRR. 
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A  pesquisa de campo compreendeu  a coleta de dados, por meio de 
questionário e  entrevista semi-estruturada (ANEXO 3). 
O questionário, com questões abertas e fechadas, composto de duas partes, 
visava à identificação dos docentes e coleta  de dados referentes ao IESC. 
Nas questões abertas, o informante pode responder livremente, usando 
linguagem própria e emitindo opiniões; nas fechadas, elaboradas com base nas 
principais recomendações das Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de 
Graduação em Medicina, é possível uma série de  respostas, com graduações sobre 
o assunto, denominada escala de  Likert  (Marconi e Lakatos, 2002, p.121). 
Para Chisnall (1973), as escalas, como a de  Likert, além de confiáveis, são 
mais simples de construir  e permitem obter informações sobre o  nível dos 
sentimentos dos respondentes, o que lhes dá mais liberdade, já que não precisam 
se restringir ao simples concordo/discordo.  
Ao final do questionário, foi aplicada uma entrevista com cinco questões 
abertas. Para Marconi, Lakatos (2002, p 92), a entrevista: 
é um encontro entre duas pessoas, a fim de que uma delas obtenha 
informações a respeito de determinado assunto, mediante uma conversação 
de natureza profissional. È um instrumento utilizado na investigação social, 
para coleta de dados.. 
Na entrevista semi-estruturada, segundo Minayo (1999), o entrevistado tem 
liberdade para discorrer sobre o tema, sendo fundamental  uma relação de confiança 
entre entrevistado e o entrevistador  para obtenção de informações (Marconi, 
Lakatos, 2002).  
Os dados levantados na entrevista serviram para aprofundar as informações 
colhidas com o questionário. 
O roteiro da entrevista (ANEXO 4) foi previamente testado com dois docentes 
não participantes do estudo, a fim de detectar  problemas e efetuar as mudanças 
necessárias no instrumento, esclarecendo-se também  as dúvidas sobre o sigilo e  
acesso às transcrições. 
As entrevistas, com duração média de 45 minutos, foram gravadas e 
transcritas na íntegra, catalogadas em ordem de realização e postas à disposição 
para consulta. O uso do gravador possibilita observar gestos e expressões, como 
também não perder nenhuma palavra dita. Os dados foram coletados com prévia 
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anuência e assinatura de termo de consentimento livre e esclarecido de todos os 
participantes (ANEXO 2). 
Algumas dificuldades surgiram durante a realização do trabalho, devido ao 
período de férias e  disponibilidade de tempo dos profissionais. Em geral houve 
agendamento prévio da entrevista e buscou-se realizá-la durante a jornada de 
trabalho do entrevistado. 
Após a aprovação do Projeto de Pesquisa pelo Comitê de Ética de Pesquisa 
da UNIFESP (ANEXO 1), ocorreu o primeiro contato pessoal com o docente para 
informar sobre os objetivos e procedimentos da entrevista.  
Algumas vezes foi necessário justificar a importância da colaboração, quando 
o professor informava não ter ligação direta com o ensino da graduação na IESC.  
 
5.2 Análise dos Dados 
 
A leitura dos documentos possibilitou a identificação das informações 
necessárias para compreender o processo de construção do módulo IESC no Curso 
de Medicina da UFRR. 
Os dados obtidos com as questões fechadas foram quantificados, tabulados e 
dispostos em gráfico. O material qualitativo adquirido com as entrevistas foi tratado 
por uma das técnicas de Análise do Conteúdo, denominada Análise Temática, 
visando atingir os significados manifestos e latentes. Nesta análise, os valores de 
referência e os modelos de comportamento presentes no discurso são 
caracterizados por determinados temas (Minayo, 1999). 
Para Bardin (1979), o tema é a unidade de significação que se liberta 
naturalmente de um texto analisado segundo critérios relativos à teoria que serve de 
guia à leitura.  (p.105).  
Segundo Franco (2003), as inferências são a razão principal deste tipo de 
análise, pois permitem comparações de dados com os pressupostos teóricos, 
conferindo relevância ao procedimento.  
Segundo Minayo (2004, p.209), a análise temática consiste em descobrir os 
núcleos dos sentidos que compõem uma comunicação cuja  presença ou freqüência 
signifique alguma coisa para o objetivo analítico visado. 
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Dessa forma, o trabalho analítico passou pelas etapas: pré-análise; 
exploração do material, tratamento dos resultados obtidos e interpretação. 
Inicialmente, foi feito  contato exaustivo com o material, por repetidas leituras, 
retomando os questionários e os objetivos da pesquisa e criando indicadores que 
orientaram a interpretação final. 
Os dados coletados, segundo Minayo (1994),  carecem de tratamento 
rigoroso e sistemático, sendo necessário agrupá-los em categorias. O momento da 
“análise” dos dados abrange a “interpretação”, posto que ambas fazem parte do 
mesmo movimento: o de olhar atentamente para os dados da pesquisa (p.68).  
No passo seguinte, houve o  tratamento dos resultados obtidos e 
interpretação, em que foi feita  aproximação dos dados  categorizados e a busca de 
divergências e  convergências, visando obter respostas à questão da pesquisa. 
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6.  RESULTADOS E DISCUSSÕES 
 
Os resultados e a discussão procuram sinalizar as opiniões dos participantes 
acerca do objeto de nosso estudo.  
A partir das entrevistas, ricas em detalhes,  foram formadas as  categorias: 1 
Concepção acerca da formação do médico generalista; 2. O papel da IESC na 
formação médica generalista; 3  Facilidades e dificuldades encontradas e 4 
Sugestões para o aprimoramento da IESC. 
 
6.1 Participantes da Pesquisa 
 
Para o processo de coleta dos dados, a pesquisa contou com a participação 
voluntária de 19 professores (total de 30) do corpo docente efetivo, a maioria 
médicos que desenvolvem atividades assistenciais em diferentes áreas, como 
pediatria, ginecologia, neurologia, infectologia, anestesiologia, otorrinolaringologia e 
clínica médica.  
A escolha da amostra tem como fundamento que esses docentes têm 
possibilidade de melhor sinalizar a relação entre a vivência da prática profissional e 
a realidade experimentada na graduação.   
Entre eles, quatro estão formados há menos de 9, 14 19 anos e 7 há 20 ou 
mais anos (Figura  1).  
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     Figura: 1 – Distribuição dos participantes de acordo com o tempo de formado. 
 
 As figuras 2, 3 e 4 apontam que a maioria dos profissionais encontram-se na 
faixa etária entre 26 e 45 anos, formaram-se em faculdade pública e trabalham tanto 
em serviço público quanto privado.  
2
3
2
5
4
3
26 – 30 anos
31 – 35 anos
36 – 40 anos
41 – 45 anos
46 – 50 anos
Mais de 50 anos
 
             Figura: 2 – Distribuição dos participantes de acordo com a idade. 
0% 
21%
21%
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37%
 0 - 4 anos
 5 - 9 anos
10 - 14 anos
15 - 19 anos 
20 ou mais anos
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95%
5%
PÚBLICA
PRIVADA
 
Figura: 3 – Distribuição dos participantes de acordo com a escola de origem. 
 
  
37%
0%
63%
SERVIÇO PÚBLICO
CONSULTÓRIO
PARTICULAR
AMBOS
 
Figura: 4 – Distribuição dos participantes de acordo com o local de trabalho. 
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      Dos participantes, 12 têm somente especialização, 4, Mestrado e 3 Doutorado 
(Figura 5).   
0%
68%
16%
16%
Graduação
Especialização
Mestrado
Doutorado
Pos doutorado
 
 
Figura: 5 – Distribuição dos participantes de acordo com a titulação.  
Quanto  ao perfil dos participantes, 10 profissionais se consideram médicos 
generalistas e 9 não, apesar de praticarem clínica geral no seu dia-a-dia (Figura 6).  
10
9
SIM
NÃO
 
Figura: 6 – Distribuição dos participantes de acordo com a autopercepção em 
relação ao exercício profissional. 
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6. 2  Olhares Docentes sobre a IESC 
 
 
6. 2.1  A Formação Médica Generalista  
 
Em muitos países, como o Brasil, é possível observar que os profissionais da 
saúde reduzem seu foco de atuação  a uma doença específica, distanciando-se da 
saúde da pessoa de forma global. O especialista dificilmente provém alta efetividade 
no cuidado básico à saúde, porque não está habilitado a resolver os problemas dos 
pacientes no contexto da Atenção Primária (MORETO, 2003).  
A Atenção Primária é a porta natural de entrada para a saúde, o primeiro 
contato, de que se deve esperar competência e resolução dos problemas 
apresentados. 
Nesse contexto, a partir da Conferência de Alma Ata (1978), foram delineados 
objetivos da Atenção Primária, o que exige  modificações no sistema de saúde, 
como a atividade de  médicos generalistas, ao invés de especialistas. 
Por conseguinte, alguns docentes consideram a formação generalista como 
um processo que deve se constituir de “prática baseada nas questões do dia-a-dia”. 
 
... entender as necessidades da formação baseadas nas questões práticas 
do dia-a-dia. É a oportunidade dos professores conciliar a prática 
profissional com o engajamento dos alunos em suas atividades, e também 
dar a visibilidade do curso nas Instituições Municipais, Estaduais e à 
população, considerando as necessidades da região no contexto da prática 
generalista; o conhecimento de patologias, de assistências básicas, de 
carências, de situações de saneamento, enfim. (D14) 
 
Outro professor complementa: 
 
... o médico deve ser generalista. A participação dos estudantes na IESC 
atende a essa característica..., a especialização deve acontecer numa fase 
subseqüente, mas na graduação temos a preocupação de que a  formação  
seja realmente generalista. (D18) 
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É necessário  resgatar a formação médica generalista na sociedade: 
 
Todo médico deve sair da graduação generalista, mesmo que vá fazer uma 
especialidade, pois para a sociedade ele vai ser sempre um médico. (D11) 
A população precisa de especialista, mas  muito mais de um bom clínico, 
um generalista preparado para resolver os problemas relacionados à saúde 
pública e às vezes doenças crônico-degenerativas, precisamos resgatar 
essa formação. (D3) 
 
Para outro docente, é preciso superar a contradição entre a formação do 
generalista e do especialista: 
 
Sou plenamente favorável à formação generalista e depois, sem esquecer 
essa formação, pode-se direcionar para alguma área específica, uma coisa 
não exclui a outra. Valoriza-se em demasia o aspecto do especialista, no 
entanto, a política pública de saúde valoriza muito o médico generalista...,   
os planos de saúde e os grandes hospitais exige algum grau de 
especialização; então, há um paradoxo, um discurso, de um lado a 
academia deve formar médico generalista e de outro o que conta é o sujeito 
que tem a especialidade. Isso está no nosso meio...,  as pessoas, quando 
abordam o médico, perguntam: Qual a sua especialidade, doutor? Um 
vexame quando não tem a especialização... que deva ter a especialidade, 
mas eu acho que a mudança passa por atitudes de também mudar essa 
visão, pois a população quer o médico  que o atenda integralmente, mas,  
ao  entrar no consultório, exige a especialização. (D15) 
 
Comenta MORETO (2003):  
 
O especialista pode oferecer o mais apropriado cuidado para uma 
enfermidade específica, enquanto o médico generalista oferece um cuidado 
integral aos problemas de saúde do paciente (p. 108 ).    
 
Um docente fala do atendimento básico da profissão. 
 
Eu admiro o colega que faz uma pós-graduação, mas, principalmente, tem 
que ser um médico generalista, deve saber fazer o básico da profissão,  
porque em qualquer lugar deve estar preparado para atender uma criança 
que está passando mal, quantas vezes escutamos falar: Eu  não atendo 
criança, sou médico de adulto. (D1) 
  
 
60 
A formação médica generalista é aquela que está pronta para atender as 
questões básicas da população ou pelos menos mais de oitenta por cento; 
evitar fazer especialização precoce dos alunos em atividades que mais 
tarde podem ter contato em suas residências..., isso deve ser buscado 
posteriormente. (D14)  
 
Todo médico tem que conhecer o básico da profissão..., embora ele não vá 
trabalhar nas Unidades Básicas de Saúde é de fundamental importância 
que ele tenha esse conhecimento. (D17) 
Dessa forma, o médico deve ser capaz de cuidar do paciente, solucionar os 
problemas emergentes da realidade de saúde da população, sem a necessidade de 
encaminhar o paciente para as especialidades. 
Generalista é o médico estar capacitado para atender às necessidades mais 
prevalentes da população. (D8) 
 
O período de graduação deve ter sua formação orientada às patologias 
mais comuns que se encontram na nossa região amazônica e que são 
responsáveis por grande parte dos problemas de saúde da população. 
(D14)   
 
Outro docente propõe capacitação nas áreas básicas da formação.   
 
Todo médico deve capacitar-se inicialmente em ginecologia, pediatria, 
obstetrícia e saúde pública; as áreas básicas. Ele tem que ser clínico  
inserido dentro da comunidade aonde  vai trabalhar, conhecer todas as 
realidades e problemas naquela população; pois o melhor médico atua em 
todas as áreas, mas as escolas em geral preparam para ser especialista. A 
visão da Universidade deve ser formar o médico generalista que vai resolver 
o problema da comunidade, na comunidade. (D3) 
Segundo  BLASCO (2003), 
(...) comunidades diferentes – do ponto de vista social, econômico, cultural – 
requerem atenção diferente. Se em algumas é função do médico de família 
assistir  todos os indivíduos em atenção primária, incluída a atenção à 
saúde da mulher, pré-natal, obstétrica e pediátrica, em outras, sua função 
será primordialmente clínica, generalista, voltada para a medicina interna. O 
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que delimita seu campo de atuação são os recursos existentes no local da 
comunidade e também, a cultura desta comunidade (p.47) 
 
Nesta direção, outro entrevistado  afirma a necessidade de duas vivências na 
formação médica:  da saúde básica e da emergência. 
 
No Brasil que a gente vive hoje o médico acaba se deparando com  o 
cenário de plantão; então, eu acho que deva ter essas duas vivências, não 
só a vivência da saúde básica, que é fundamental, porque se o médico faz a 
prevenção  vai ter menos gente dentro do hospital... talvez um pouco mais 
intensificada para área de prevenção..., mas também  precisa ter vivência 
de hospital, de emergência. (D10)  
Deve fazer parte da formação do médico uma prática integral e abrangente, 
procurando evitar  a ênfase apenas em um aspecto,   teoria ou prática. 
Eu sempre achei isso fundamental..., a formação deve ser integral e mais 
abrangente possível..., corre-se o risco de exceder o conhecimento 
teórico..., deixar de lado a prática ou o contrário, o excesso de prática sem 
teoria. (D15) 
 
Segundo o  princípio da integralidade, o profissional deve partir  da saúde e 
das pessoas e não só das doenças, vistas como alterações biológicas, sendo 
fragmentário e tecnicista o modelo de assistência e ensino que  ainda predomina na 
formação e nos serviços de saúde.  
 
Na realidade a academia não quer criar um técnico em saúde, um sujeito 
que saiba diagnosticar, tratar e ponto. Quer que o sujeito tenha conceito de 
mecanismo de saúde/doença, da realidade social onde se insere, de todas 
as variáveis que influenciam a prática; ver o indivíduo de maneira integral, 
essa é a lógica do profissional, não ser mecanicista, não ficar restrito ao 
técnico e biológico do curso médico. (D6) 
Outra dimensão da formação diz respeito à visão de médico geral. Vários 
depoimentos atribuem a essa prática uma visão generalista, do todo, ou seja,  o 
médico deve saber lidar com situações gerais, atendendo as necessidades do 
paciente, diagnosticando e encaminhando os problemas. 
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O médico generalista tem que ter uma visão de médico geral e não de 
especialista para poder atender a demanda, resolver o problema como um 
todo; se não conseguir,  encaminhar para outro local, precisa ter essa 
concepção. (D3) 
 
Outro exemplifica: 
 
O generalista deve saber de várias partes um pouco, o suficiente para poder 
saber qual o passo a seguir. Por exemplo, se uma pessoa chegar  com dor 
de cabeça o que se pode fazer  antes de encaminhar. (D13) 
 
Outro argumenta: 
 
Apesar do interesse ser realmente formar  médico generalista, falta aos 
alunos conhecimento dentro das diversas especialidades médicas, para 
saber como encaminhar os pacientes, como melhor conduzir ou solicitar um 
parecer do profissional que seja especialista. (D5)   
 
Segundo MORETO (2003), as decisões sobre o cuidado do paciente, a 
necessidade ou não de encaminhamento estão vinculadas ao treinamento e à 
competência individual de cada médico (p. 113).  
Tendo em vista a necessidade de  adquirir conhecimentos e habilidades para 
assistir pacientes extra-hospitalares, um docente relata que os hospitais, 
isoladamente, não propiciam campo suficiente de treinamento ao aluno. 
 
A gente observa  que o aluno, ao ir para  o internato, vai ter uma formação 
totalmente hospitalocêntrica, esquece que a formação seria para atender a 
comunidade; o contato com o nível terciário dever ser dentro do sistema de 
referência e contra-referência, o contrário do que acontece,  com 99% 
dentro do hospital. (D8) 
 
No entendimento de Moysés et al (2003, p.58), a formação generalista é 
aquela que prepara um profissional tecnicamente competente, com sensibilidade 
social, capaz de prestar atenção integral mais humanizada, trabalhar em equipe e 
compreender melhor a realidade em que vive a maior parte da população brasileira. 
Na IESC a estratégia de formação procura colocar  o aluno em contato com 
atividades de atenção à saúde na comunidade, como comentam os entrevistados.  
  
 
63 
Para um docente,  a integração universidade-comunidade é eixo fundamental 
desse processo. 
É uma situação em que a Universidade faz parte da comunidade e a 
comunidade se insere na Universidade; para isso os alunos são levados 
junto com os professores, com orientações adequadas, mostrando a 
repercussão do ponto de vista social e epidemiológico das alterações 
decorrentes da presença na comunidade para a saúde dessas pessoas 
(D4).  
A IESC é um ambiente educacional que proporciona ao aluno sentir-se o 
médico do paciente em um cenário de prática, como protagonista da história. 
Professores e pacientes são coadjuvantes do processo de aprendizagem do aluno 
(RONCOLETA, 2003), como afirma um docente: 
É uma estratégia poderosa de ensino-aprendizagem e, se bem utilizada, 
com  a  inserção de objetivos claros a serem atingidos em cada série, terá 
impacto na comunidade onde os alunos são inseridos. Seria um avanço na 
vinculação desses estudantes com as comunidades onde atuam, 
efetivamente cria  as bases do profissional de saúde crítico e reflexivo que 
queremos formar. É onde você consegue colocar o aluno no ambiente real 
de prática e não naquele ambiente “pasteurizado” que se tem por exemplo 
em hospitais de ensino como era tradicionalmente nas faculdades de 
medicina Integração Ensino-Serviço é a base do aprendizado em medicina. 
(D6) 
É  aproximação do aluno às necessidades do curso:  
É expor o aluno às reais necessidades de sua formação para a finalidade a 
que se destina na conclusão do curso médico. (D14)  
A associação de teoria e prática: 
É a associação direta de teoria e prática. Busca-se o contato mais precoce 
possível do aluno com a realidade, integra o que  ver  no livro e o que é  
aplicável na comunidade. (D17) 
 
Alguns professores declaram que falar sobre a relação IESC é óbvio e 
natural, porém,  não expressam claramente o seu conceito: 
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Eu acho que a própria palavra integração ensino serviço que funcione de 
maneira harmônica entre as duas partes. (D16)  
 
Em alguns momentos, indicam a inexistência de um projeto pedagógico ou  
módulo mais acabado no Curso de Medicina da UFRR. 
 
Eu nunca conheci a IESC, não sei como funciona, assim como eu, tem 
vários professores que também desconhecem essa estrutura que é a IESC 
e é importante, eu sei que é importante, porque os alunos também 
comentam isso com a gente. (D2) 
 
O conhecimento que eu tenho da IESC é em decorrência de algumas 
observações feitas por mim, além dos relatos de professores e alunos do 
curso, eu não atuo no PSF, eu sou apenas um observador do serviço, 
dessa modalidade de ensino. (D18) 
 
A análise das concepções dos entrevistados possibilita visualizar diferentes 
aspectos da IESC, uma síntese dos conceitos e da integração com a práxis 
profissional. 
É o ensino fundamentado na relação com o serviço e a comunidade 
preparando o aluno para a sua práxis profissional. Porque o aluno não está 
simplesmente dentro de um laboratório que é a sala de aula, aprendendo 
teoria; ...está vivenciando e identificando a prática..., desde o primeiro ano 
toma conhecimento de como funciona a Unidade de Saúde, como se 
relacionar com  as pessoas e vendo o modelo do profissional que ele almeja 
ser. (D13) 
Para outro, 
 a IESC favorece a formação clínica geral e desenvolve: o raciocínio clínico,  
habilidade de comunicação, aquisição de conhecimentos não só  
estritamente médicos, mas também de natureza social e econômica. A 
IESC proporciona isso de forma precoce ao aluno, no modelo tradicional  
jogam essa responsabilidade para o final do curso, muitas vezes o aluno 
chega com certos desvios que não puderam ser detectados e  trabalhados 
precocemente. Eu acho que a integração ensino-serviço-comunidade, no 
meu modo de ver, trabalha tudo isso. Desenvolve precocemente habilidade, 
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identifica dificuldade e se adequado vai formando o profissional de forma 
paulatina, gradual. (D15) 
 
Assim, para os professores,  a prática não hospitalar favorece a superação da 
perspectiva exclusiva da medicina hospitalar e a ampliação da dimensão social do 
processo de atendimento à saúde. 
 
6.2.2 O Papel da IESC na Formação Médica Generalista 
 
Esta categoria tem como foco a relação entre a IESC e o processo de 
formação para o exercício da prática generalista, as dificuldades, facilidades e  
sugestões consideradas importantes para o aprimoramento da IESC.  
Quanto ao preparo profissional na IESC para a prática generalista, 15 
docentes concordaram em que a graduação possibilita esse preparo, 1, não e 3 
mostraram indiferença em relação ao assunto (Figura 7).  
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Figura: 7 – Preparo para a prática generalista na IESC. 
 
No entanto, quando se analisam as questões abertas,  6 professores 
responderam que não há  relação  entre a IESC e a formação para a prática 
generalista:   
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O que a gente percebe é uma dissociação, é necessário que haja uma 
sintonia entre as entidades participantes; atualmente, nós dependemos 
muito dos médicos contratados pela Prefeitura para que eles possam 
receber os nossos estudantes uma vez por semana; então, a meu ver, eles 
estão como visitante, não existe  comprometimento,  não há integralização 
com as equipes e o modelo pedagógico objetiva que os alunos sejam 
proativos, mas eles ficam numa atitude passiva, de observar,não existe 
ainda essa relação tão necessária entre a IESC e os outros módulos de 
ensino, a gente precisa integrar isso melhor. (D18) 
 
Para outros, há uma tentativa de construção dessa relação: 
 
Eu acho que existe uma tentativa, há momentos que há essa relação e em 
outros há um descompasso entre o que os alunos aprendem na academia e 
o que encontram na IESC. (D15) 
 
Há quem considere que a relação ocorre somente no primeiro ano do curso 
de Medicina: 
 
No nosso Curso eu só conheço de maneira mais profunda o que ocorre no 
primeiro ano, no restante das séries eu desconheço que isso possa existir, 
inclusive alunos do internato freqüentam muito pouco. (D16) 
 
Outro discorda: 
 
Pelo que eu observo no segundo ano não existe muito essa relação, até 
tenta-se alguma coisa; .muitas vezes, os alunos dizem assim: estamos 
vendo uma coisa que não tem nada a ver com que está sendo visto no 
módulo, o que eu vim fazer aqui. Às vezes, o aluno  não é bem recebido e  
não tem o preceptor. Muitos alunos são esforçados, acabam procurando e 
satisfazendo essas lacunas, mas, muitas das vezes, não ocorre. (D13) 
 
Dois professores acham que a relação, que se busca  na formação médica, 
desaparece no início do Internato: 
 
Quando os alunos do quinto e sexto ano chegam ao internato eu não 
consigo ver essa relação; eu  acho que, quando termina a IESC,  parece 
que ficou tudo para trás, é como se fosse começar uma nova etapa da vida 
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deles. A prova foi ao fazer o ambulatório., não sabem fazer coisas básicas 
que viram nos primeiros anos do curso. (D2)  
 
Durante os seis anos não há essa relação. Porque eu  tive apenas um ano 
de IESC, hoje os alunos têm quatro anos para estar vivenciando essa 
prática, tornar cotidiana e passar a gostar. (D3) 
 
Outro admite que há essa relação, porém, frágil: 
 
A gente pode olhar os resultados dos nossos egressos. No ano passado, 
por exemplo, eu fiquei agradavelmente surpreso ao ver uma quantidade 
maior de temas da atenção de saúde  nas monografias de conclusão de 
Curso em detrimento de doenças; isso é sinal de que há  mudança nesse 
sentido; as pessoas, ao sair do Curso, começam a ter um olhar mais focado 
em saúde, isto é fato, embora tênue. Temos muito que avançar na IESC, a 
idéia é boa, a inserção no primeiro momento ela foi..., não diria que caótica,  
diria assim: vamos colocar o aluno como observador, e nós estamos 
avançando no sentido de ele ser um sujeito atuante e isso muda 
completamente o contexto do aluno na IESC; dentro dessa lógica é 
esperado  que a academia prepare o  aluno voltado para essa prática 
generalista; a tendência de mercado ainda é para formar especialista,  mas 
a maioria dos nossos alunos têm feito residências médicas em áreas  
básicas, sendo um  indicativo de  algum viés generalista na formação desse  
egresso. (D6) 
 
Outro conclui, com ressalva: 
 
Eu acho que existe essa relação, porque o princípio da IESC é muito bom 
para o aluno tornar-se um generalista,  é a solução para esse ponto, pois dá 
ao aluno, durante a graduação, a oportunidade de discernimento; apesar da 
prática ter  déficit  e não corresponder ao que se propõe. (D11)  
 
Apenas um entrevistado afirma que existe essa relação: 
 
Sim, sim, perfeitamente, existe essa relação! O conteúdo da IESC fixa nos 
alunos os problemas gerais da comunidade do nosso Estado..., de modo 
que na prática da IESC eles aprendem a resolver por si só os problemas 
que afligem a população ou encaminha quando necessário. (D5) 
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Quanto à articulação teoria e prática e sua importância no processo de 
formação, 63% dos pesquisados parecem acreditar que se desenvolve de forma 
satisfatória,  conforme mostra  a Figura 8. 
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Figura: 8 – Articulação da teoria com a prática. 
 
No entanto, quando questionados sobre o que foi trabalhado na IESC, todos 
os docentes (19) responderam que sentem a necessidade de maior domínio de 
conhecimentos teóricos  (Figura 9).  
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Figura: 9 – Necessidade de maior domínio de conhecimentos teóricos. 
 
Considerando o mesmo contexto, ao ser questionado acerca da necessidade 
de desenvolver habilidades práticas, 17 concordaram, 1 foi indiferente e 1 
discordou (Figura 10).   
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Figura: 10 – Necessidade de melhor desenvolvimento de habilidades práticas. 
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Afirma um docente:  
 
Falta inserir na IESC  mais atividades práticas com programação e graus de 
complexidade diferentes para cada ano, inclusive, incluir a quarta série; 
além disso cada série deve ser coordenada por um professor. (D3) 
 
Apesar de algumas fragilidades, os docentes identificam a IESC como um 
ambiente que privilegia a articulação teoria e prática.  
 
A IESC é um cenário muito diferente do hospitalar, neste ambiente os 
alunos  conseguem unir melhor a teoria com a prática. No hospital, eu acho 
que a teoria e a prática ficam muito distantes porque o aluno não consegue 
conciliar as duas coisas, é por isso que ele não consegue a práxis 
profissional dele. (D12) 
Teoria é instrumento da prática. Eu acho que você não pode desvincular  a 
teoria da prática, a partir da prática você pode gerar a teoria... e a medicina 
é uma profissão basicamente voltada para resolução de problemas.., então 
a prática e a teoria vão estar  o tempo todo juntas. (D9) 
Percebe-se a necessidade de vincular o aprendizado teórico à prática e vice-
versa, para alcançar os objetivos da IESC, como comenta VASQUEZ, citado por 
SONZOGNO (2004). 
 
A teoria em si (...) não transforma o mundo. Pode contribuir para sua 
transformação, mas para isso tem que sair de si mesma e, em primeiro 
lugar, tem que ser assimilada pelos que vão ocasionar, com seus atos reais, 
efetivos, tal transformação. Entre a teoria e a prática transformadora se 
insere um trabalho de educação das consciências, de organização dos 
meios materiais e planos concretos de ação; tudo isso como passagem 
indispensável para desenvolver ações reais, efetivas. (p.78) 
 
A articulação teoria e prática intervém não só nos componentes cognitivos, 
afetivos e comportamentais necessários à mudança de atitudes, mas também na 
dimensão  ética da formação.  
 
Eu acho que a escola ainda forma se baseando muito nos conteúdos 
específicos, por isso que a formação generalista tem sido muito falha.  Está 
faltando se voltar mais para a formação atitudinal e  ética do indivíduo, porque a 
gente sabe que na formação educativa tem a formativa no sentido  das atitudes, dos 
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sentimentos, o paciente acha que o médico não chora, não sente, que o médico 
acha tudo natural, esse sentimento do afeto é muito mobilizado; isso não é visto, às 
vezes, ouvimos dizer para o médico: aquilo é um animal!. O paciente  quer médico 
bondoso, carinhoso e humano, são vários pressupostos que a gente tem que 
derrubar. Nós não discutimos isso na academia. Precisa que se discuta isso, 
principalmente, porque o aluno que está começando a graduação procura muito o 
modelo, querem copiar alguém. Eles têm que entender que não existe modelo, vão 
ter que descobrir como eles constroem o conhecimento deles. (D12)       
 
Em relação à formação ética desenvolvida na IESC, considerando os 
padrões éticos de conduta profissional, 11 participantes responderam que é 
adequada, 1 foi indiferente e 7 disseram que é inadequada (Figura 11). 
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Figura: 11 – Preparo para o exercício ético da profissão. 
 
Quanto ao conteúdo desenvolvido durante a graduação possibilitar o 
entendimento da realidade social, cultural e econômica que o aluno enfrentará 
após sua formação, 16 responderam positivamente e  3  discordaram (Figura 12).  
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Figura: 12 – Entendimento da realidade social, cultural e econômica. 
 
 
Em relação a esse aspecto,  o Artigo 6º das Diretrizes Curriculares Nacionais 
do Curso de Medicina ressalta a necessidade de compreensão dos determinantes 
sociais, culturais, comportamentais, psicológicos, ecológicos, éticos e legais, nos 
níveis individual e coletivo, do processo saúde-doença (BRASIL, 2001, p.3).  
As manifestações dos docentes sinalizam que uma melhor compreensão das 
necessidades de saúde da população pode ser favorecida pela ampliação dos 
cenários de ensino para as Unidades Básicas de Saúde, a comunidade e os 
domicílios.  
Cenário de aprendizagem, segundo FEUERWERKER, (2002, p.38), é um 
conceito amplo, que diz respeito não somente ao local onde se realizam as práticas, 
mas também aos sujeitos nelas envolvidos, à natureza e conteúdo do que se faz, 
como comenta um docente:  
 
Sinto necessidade do aprimoramento dos cenários de prática no que tange 
à qualidade e quantidade dos equipamentos e locais de ensino bem como à 
qualificação dos profissionais envolvidos. (D15)  
Os depoimentos realçam a importância da IESC para o atendimento do 
paciente na sua realidade social e para a futura atuação profissional no SUS.  
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A IESC é um cenário excelente para que os alunos possam compreender, 
vivenciar o processo saúde doença de uma maneira prática, eles têm 
possibilidade de entender melhor às necessidades de saúde da nossa 
população. (D18) 
 
Nesse cenário, abrem-se possibilidades de ruptura com o modelo biologicista 
do processo saúde/doença, passando a desenvolver o processo ensino-
aprendizagem a partir de  uma perspectiva humanista. 
 
Eu vejo  que o método de ensino tradicional começa a fazer com que os 
alunos fujam muito do ser humano que vai tratar, só vêem a doença;  no 
método PBL, usando a problematização, o aluno tem  visão mais ampla,  
estaria melhor capacitado  para atender o paciente como um todo. (D13) 
 
Quanto à capacitação pela IESC para o trabalho em equipe no contexto do 
Sistema Único de Saúde (SUS), 16 profissionais concordaram, 1 foi indiferente e 
apenas 2 discordaram (Figura 13). 
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Figura: 13 – Preparo para o trabalho em equipe no SUS. 
 
 
A formação do médico deve ter como um dos objetivos desenvolver 
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competências e habilidades específicas para atuar em equipe multiprofissional. 
(BRASIL, 1996, Art. 5º, inciso XX).  
Os docentes apontam a   importância do multiprossionalismo como dimensão 
fundamental da IESC:   
 
Formar o profissional que, desde a graduação, transite em todos os setores 
do serviço; ou seja, ter a experiência multiprofissional, ter experiência de 
como se dá a gestão e ter um contato direto com a população que  vai ser 
assistida.  Se não tiver essa integração, vai ser intramuros ou intra-
hospitalar. (D8) 
 
Quanto ao preparo para o desempenho de ações ligadas à administração e 
gerenciamento, 11  profissionais afirmaram que a IESC prepara para a gestão de 
pessoas, recursos físicos e informações, 7, que o preparo é inadequado e 1 foi 
indiferente, conforme a Figura 14. 
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Figura: 14 – Preparo  para  a  gestão de pessoas  e  administração de recursos    
materiais e de informação. 
 
O artigo 4º, parágrafo V das Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de 
Medicina dispõe nas competências gerais que os profissionais devem estar aptos a 
fazer o gerenciamento e administração tanto da força de trabalho quanto dos 
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recursos físicos e materiais e de informação. (BRASIL, 2001). Nesse sentido, os 
depoimentos indicam: 
 
Eu acho importante a gestão, a gente tem que aprender e se envolver com 
isso, porque de uma maneira ou de outra o médico é sempre cobrado disso. 
Deve saber administrar recursos,  trabalhar em equipe, tem que ter não só  
formação médica, mas também   de gestão. (D10) 
Quanto à gestão eles até que compreendem, chegam ao segundo ano já 
compreendendo bem.  (D13) 
 
Quanto ao preparo para a tomada de decisão na graduação, no tocante ao 
manuseio de medicamentos, equipamentos, procedimentos e práticas, 11 docentes 
responderam sim, 7,  não e 1 foi indiferente (Figura 15).  
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Figura: 15 – Preparo para a tomada de decisão. 
 
 
Reforçando esse aspecto, as Diretrizes Curriculares Nacionais estabelecem  
que o trabalho dos profissionais de saúde deve estar fundamentado na capacidade 
de tomar decisões visando ao uso apropriado, eficácia e custo-efetividade, da força 
de trabalho, de medicamentos, de equipamentos, de procedimentos e de práticas. 
Para este fim, os mesmos devem possuir competências e habilidades para avaliar, 
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sistematizar e decidir as condutas mais adequadas, baseadas em evidências 
científicas. (BRASIL, 2001, p.1).  
Para um docente, 
 
a IESC é um grande livro para o desenvolvimento do aprendizado junto à 
comunidade, logo é um grande laboratório prático, onde os atores 
envolvidos e suas patologias são reais, casamento perfeito entre realidade e 
medicina baseada em evidência (D3). 
 
Afinal, é mais uma dimensão da formação médica; uma realidade que deve 
ser vista, sentida e trabalhada para aprender a lidar com ela. 
 
Quanto à capacidade de comunicação interprofissional e entre o 
profissional e seus pacientes, desenvolvida na IESC, o reconhecimento é 
unânime (Figura 16). 
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Figura: 16 – Preparo para o desenvolvimento da capacidade de comunicação. 
 
  
Eu vejo, sobretudo os próprios pacientes que são atendidos, gostam de ser 
recebidos pelos alunos, inclusive elogiam os alunos, acham que os alunos 
atuam de maneira mais efetiva do que os próprios médicos,  examinam e 
conversam mais. (D5) 
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Para Garcia (2004, p.32), nesses espaços, a comunicação ocorre de forma 
mais adequada, com mais tempo para ouvir, com a incorporação das dimensões 
social e psicológica.  
A relação aluno-paciente é realidade na IESC. Quem discorda comenta:  
 
Precisamos trabalhar mais a habilidade de comunicação, isso vai 
engrandecer muito a prática do aluno na IESC. (D6) 
 
As Diretrizes Curriculares Nacionais preconizam a comunicação como uma 
das competências gerais de formação em saúde, compreendendo a interação com 
outros profissionais de saúde e o público em geral, o que envolve comunicação 
verbal, não-verbal e habilidades de escrita e leitura; o domínio de, pelo menos, uma 
língua estrangeira e de tecnologias de comunicação e informação (BRASIL, 2001, 
p.4). 
Feuerwerker e Almeida (2004), ao abordarem as competências comuns a 
todos os profissionais de saúde propostas pelas Diretrizes Curriculares Nacionais, 
defendem a importância da comunicação e do trabalho em equipe. 
Ao serem questionados acerca da proposta pedagógica do módulo IESC, 
15 participantes afirmam ser flexível, permitindo adaptações às vocações, potenciais 
e interesses individuais dos alunos (Figura 17). 
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Figura: 17 – Flexibilidade da proposta curricular. 
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Eu acho que a primeira coisa a fazer é revisar os modelos pedagógicos de 
ensino, o conteúdo curricular, o que se vai priorizar [...]  depois da  
experiência com a nossa metodologia de ensino, eu estou convencido de 
que o aluno não precisa pegar o livro de anatomia e decorar [...];  o modelo 
mais novo aproxima  o aluno do futuro cliente da população desde o início 
do curso [....] o ser humano guarda a informação quando ela está  associada 
à prática. (D9) 
 
Acrescenta um professor: 
 
Em muitos cursos os alunos são formados no modelo tradicional, que tem muitas 
disciplinas de especialidade no currículo de graduação, como cirurgia vascular,  
provavelmente, o aluno que seja exposto a dois ou três meses de formação numa 
disciplina dessa  não vai ter a possibilidade de exercer isso, vai precisar de uma 
especialização posterior. (D14) 
  
Quando indagados sobre  o preparo para o desenvolvimento de ações de 
prevenção, promoção e reabilitação da saúde a partir da  visão holística, a 
maioria dos respondentes afirmam sua importância, conforme mostra  a Figura 18. 
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Figura: 18 – Ações de prevenção, promoção e reabilitação da saúde. 
 
 
As Diretrizes Curriculares Nacionais, no artigo 5º, item IV e parágrafo único, 
consideram  a visão integral como a competência em: 
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atuar de forma a garantir a integralidade da assistência, entendida como um 
conjunto articulado e contínuo das ações e serviços preventivos e curativos, 
individuais e coletivos, exigido para cada caso em todos os níveis de 
complexidade do sistema, contemplando a atenção integral da saúde num 
sistema regionalizado e hierarquizado de referência e contra-referência e o 
trabalho em equipe (Brasil, 2002, p.3). 
 
Os dados mostram que, para 69% dos docentes, os alunos estão sendo 
preparados na IESC para uma atuação multiprofissional, com enfoque inter e 
transdisciplinar, conforme se observa na Figura 19. 
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Figura: 19 – Preparo para atuação multiprofissional. 
 
 
Segundo GARCIA et. al. (2007), a inter e a transdisciplinaridade deve está 
presente na estrutura curricular, pois 
 
possibilita pensar problemas não resolvidos por uma área, por meio do 
diálogo entre área e pesquisadores, podendo funcionar como dispositivo 
que faz avançar relações. Originam-se  no trabalho em equipe  e no 
compromisso de gerar dispositivo renovado para a ação , sendo necessário 
que cada profissional  se familiarize  com as outras áreas (p. 149).  
 
De modo que, além do conhecimento teórico, a troca de experiências na 
IESC é uma forma de  preparo para a prática interdisciplinar.  
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Às vezes, a gente não percebe o quanto a IESC enriquece os alunos, 
porque  não  lida só com a questão teórica, mas também com a prática;  
desde o primeiro ano em níveis de complexidade diferentes o aluno pratica 
a relação médico-paciente, aprende a lidar com os preconceitos,  pois a  
IESC é  interdisciplinar. (D9) 
A prática de aprendizado baseada na resolução de problemas na IESC 
exige uma prática interdisciplinar com muitos vieses diferentes. (D11) 
 
Segundo FOUREZ (2001), a definição de interdisciplinaridade como interação 
entre duas ou mais disciplinas é muito genérica e não mais suficiente nos dias de 
hoje; pois a abordagem interdisciplinar procura construir uma perspectiva apropriada 
à singularidade da situação.  
 
 
6.2.3 A IESC: desvelando facilidades e dificuldades  
 
 
Ao analisar as questões acerca das facilidades na IESC, no tocante ao 
exercício da prática generalista, os docentes sinalizam a metodologia utilizada  por 
oferecer um espaço para intercâmbio  de experiências:  
 
O próprio objetivo do curso, a metodologia, o uso da problematização e o 
desejo que o curso tem de formar generalista para atender a comunidade. 
(D3) 
De bom principalmente o modelo pedagógico, o modelo PBL...acho que 
esse é o fator principal. (D4) 
A própria estrutura curricular, pois há uma mentalidade no sentido de 
orientar o aluno para ser um médico generalista, uma vez que  há  
necessidade de ter  profissionais na rede pública para o atendimento básico 
da população. (D14) 
Outra facilidade é o convênio firmado entre a UFRR e a Secretaria Municipal 
de Saúde, que contribui para a inserção dos estudantes na Rede de Saúde.  
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O livre acesso às equipes de Saúde da Família e a receptividade em todos 
os níveis da gestão de saúde..., o que pareceria uma fraqueza para o Curso 
de Medicina da UFRR, hoje a nossa grande força é a inserção livre na rede, 
nós somos reconhecidos como partes do contexto, não se discute nada na 
rede de saúde sem levar em conta o pessoal da medicina..., isso é um 
ponto extremamente positivo. (D6) 
O convênio da academia com o serviço, representado pela Secretaria 
Municipal de Saúde, com isso a escola tem boa relação com a prefeitura,  
possibilita, através do convênio, a participação dos acadêmicos de medicina 
no PSF, existe sempre uma boa vontade. (D18) 
 
O caso concreto pode contribuir para que a dúvida e a curiosidade do aluno 
aumentem e, próximo do paciente real, seu entusiasmo na IESC.   
 
Eu acho que a coisa que facilita é essa fascinação de lidar com a doença, 
ver o doente, o caso concreto..., ver quem tem mais afinidade, quem não 
tem, quem está iludido, quem está fazendo medicina porque houve 
incentivo, desmistifica e fica mais na realidade; integra a questão social com 
as condições de vida das pessoas; com o aluno na prática do dia-a-dia 
temos condições de demonstrar a maneira mais efetiva de abordar as 
questões de pobreza, falta de saneamento e, naturalmente, ver como o 
médico pode intervir junto com as autoridades responsáveis na melhoria da 
saúde. (D9) 
 
A simples existência dessa temática  IESC, apesar das dificuldades, 
contribui muito, dá oportunidade de aprender, bem ou mal, com falhas e 
com desacertos, é uma oportunidade de um contato real. (D15)  
Quanto ao caso concreto como exercício prático de educar, de acordo com 
RONCOLETTA  ( 2003), 
o aluno quer saber e aprender durante sua formação acadêmica como será 
seu dia-a-dia quando for médico e como é o paciente real, aquele que em 
um futuro próximo solicitará os seus serviços profissionais. (p.206)  
 
Apesar  de as facilidades  impulsionarem as mudanças necessárias  na IESC, 
o Curso de Medicina encontra entraves em alguns setores. Como  dificuldades os 
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docentes apontam a falta de ações que articulem o sistema público de saúde, a 
academia e a comunidade: 
 
Não há uma boa interação da Universidade com a comunidade e da 
comunidade com a Universidade, além disso os profissionais que recebem 
os alunos, nas Unidades de saúde, não são professores efetivos  e muitos 
deles não conhecem o que o curso está adotando como metodologia, como 
objetivo (D4) 
 
Para BATISTA et.al (1998),   
 
freqüentemente, os docentes desconhecem a estrutura curricular formal do 
curso e a relação das disciplinas entre si. O conhecimento e a compreensão 
da proposta curricular são fundamentais para integrar as ciências básicas 
com a clínica e entender o engajamento dos alunos como integrantes de 
uma equipe de saúde. (p.48) 
 
Uma das dificuldades são as lacunas na formação dos profissionais do PSF. 
Muitos não possuem preparo didático-pedagógico ou este, em muitos casos, é  
meramente instrumental:  
 
Em geral os profissionais não são capacitadas para atuar no PSF,  não têm 
vocação e estão por causa do salário; o aluno recebe essa frustração desse 
profissional.  (D8) 
 
Melhores profissionais; eu acho que esse é o principal problema, o 
profissional que faz o atendimento básico da população no PSF não tem 
especialização em Saúde da Família e nem preparo didático-pedagógico, às  
vezes, está lá, mas não se identifica, não tem vocação. (D11) 
Para RONCOLETTA, 
a participação dos alunos junto ao médico no PSF visa promover vocação 
médica sob dois aspectos: o primeiro é que proporciona ao aluno contato 
precoce com o paciente, inserido em um ambiente fora de todo o 
hospitalismo e segundo aspecto somente vendo o médico atuar é que o 
estudante pode pensar em optar por uma carreira semelhante (2003, 
p.206).  
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Tal entendimento é sinalizado pelos entrevistados:  
 
A barreira a ser vencida é a dos recursos humanos, pois nós não temos 
equipes bem capacitadas para receber os nossos alunos, o processo de 
formação dos nossos professores ainda está deficiente, além de receberem 
os nossos alunos que vêm de modelo pedagógico completamente diferente 
do que a escola aplica; os médicos que atuam no programa do PSF não tiveram 
uma formação suficiente para serem preceptores dos estudantes;  muitos desses 
profissionais são colaboradores do curso, eles até têm boa vontade, mas não 
conhecem bem os preceitos da saúde comunitária e as estratégias de ação. (D18) 
Para BATISTA et al (2004),  
 
aprender a prática como eixo estruturante do processo de desenvolvimento 
profissional exige um pensar sistemático, metódico e crítico onde refletir 
sobre o que foi feito e o que está sendo elaborado implica assumir uma 
postura de questionamento permanente sobre o próprio fazer.( p.157) 
 
Nessa direção, a superação de lacunas da formação dos profissionais tem na  
educação continuada um caminho necessário:  
 
Trabalhar a educação continuada, uniformizar conduta no PSF, com isso 
acolheria o aluno com mais segurança, porque no fundo os profissionais 
têm medo de ser criticados, de ser questionados. Temos que dar 
continuidade à capacitação dos professores, que, a meu ver, ainda é um 
tanto acanhada, podemos avançar mais. (D18) 
 
Segundo HADDAD et al, a educação continuada   
 
pode ser vista como um conjunto das experiências em capacitação que 
cada trabalhador realiza após a sua formação inicial e que geralmente 
corresponde a cursos, estágios ou outras práticas similares de 
aprendizagem estruturadas em moldes de uma capacitação do tipo escolar, 
fornecendo também um caráter individual ao aprimoramento. (apud 
SCHRAIBER, 1998, p.383) 
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Essa formação pode ser implementada pela educação permanente: 
 
Urge que os profissionais do PSF que atuam como preceptores  estejam em 
educação permanente para que possam melhor orientar os acadêmicos e 
atender à dinâmica do processo saúde-doença e conseqüentemente às 
necessidades de saúde da população; o curso se propõe a preparar o 
profissional médico com características técnicas e humanísticas para 
atender às necessidades de saúde de nossa população; nesse sentido a 
IESC fornece os cenários ideais de aprendizagem, portanto, deve haver 
incremento na contratação de professores para atuar na IESC, 
considerando que, atualmente, somente dois professores estão atuando 
nesta área. Temos que criar mecanismos para atrair os membros das 
equipes do PSF para que se sintam partes da Universidade, integrar esses 
profissionais com o projeto político-pedagógico; a Universidade 
disponibilizaria  treinamento e  em contrapartida os profissionais das 
equipes do PSF acolheriam melhor os nossos alunos e todos falariam a 
mesma língua. (D18) 
 
Para HADDAD et al, educação permanente é  
 
um processo permanente que se remete ao trabalho como eixo do processo 
educativo, fonte do conhecimento e objeto de transformação, que privilegia 
a participação coletiva e multidisciplinar e favorece a construção dinâmica 
do novo conhecimento por meio da investigação, o manejo analítico da 
informação e o intercâmbio  de saberes e experiências (ibidem, p. 383) 
 
Nesse contexto, as reuniões do Colegiado do  Curso proporcionam um 
espaço de reflexão sobre a formação docente na IESC:  
 
A nossa limitação está em incorporar novos profissionais; em reunião do 
colegiado do curso discutiu-se, inclusive, como ponto fundamental, abrir 
vagas para ser ocupado na IESC; os professores entenderam que temos 
carências em outras áreas de ciências básicas, mas no último concurso foi 
privilegiado admissão de profissionais para a IESC.(D14) 
 
Percebe-se, ainda, como dificuldade a resistência dos alunos à  prática da 
IESC, um incômodo para os docentes, que exige em alguns momentos a habilidade 
de estimulá-los e, em outros, compreender o seu significado: 
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O nosso programa está excelente, mas só no papel.  O gargalo se dá, 
quando o aluno se sente frustrado ao  vivenciar Saúde da Família, porque  
vivência é muito difícil, ele não tem o clamor esperado da profissão, não há 
resolutibilidade,  é traumático para  o aluno; o que empolga muito o aluno de 
medicina é a emergência..., tem estudos mostrando que  o grau de 
satisfação do aluno de medicina está nos resultados, então, o hospital é 
receptor do aluno e mostra resultados, embora saiba que são resultados 
que não têm impacto  na saúde da população, mas nos casos individuais o 
aluno se sente recompensado, já as atividades na comunidade ele se sente 
frustrado por causa disso. (D8)  
 
Uma dificuldade é a resistência do aluno,  porque o aluno de medicina ele 
quer cortar, quer ver sangue, quer o resultado final, não quer saber de 
coisas básicas. (D12) 
 
A resistência dos alunos em aceitar a participação deles na IESC, isso, a 
meu ver, está muito relacionado com a pouca estruturação que a IESC tem; 
se a IESC estivesse mais estruturada, mais organizada, com pessoal 
capacitado para desenvolver as atividades que devem ser desenvolvidas, 
não haveria tanta resistência. (D17) 
 
Conforme afirmações de docentes, essa dificuldade poderia ser minimizada 
pela identificação por parte do estudante de professor-modelo na formação do 
profissional médico generalista.  
 
O aluno não vê exemplos no profissional que atende na assistência básica; 
se visse que o sistema funciona, que faz diferença na comunidade, na 
qualidade de vida das pessoas, isso é fundamental para induzir o aluno 
para a formação generalista, para adquirir habilidades e atitudes 
necessárias a esta formação; acreditar que a formação deve ser generalista 
e que pode ser um bom médico, mesmo sem a especialização,uma vez que 
a maioria dos problemas deveria se resolver na assistência primária; então, 
eu acho que o professor-modelo  é muito importante na formação do aluno. 
(D11) 
Como fator de relevância no processo de formação  na IESC, os 
entrevistados apontam o "professor-modelo - espelho para o aluno", o que sinaliza a 
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necessidade de comprometimento do professor  e a transcendência para além do 
crescimento cognitivo, acrescido da formação em habilidades e  atitudes.  
RONCOLETTA, et al ( 2003)observam: 
 
O aluno procura exemplos concretos de atuação, um modelo em que possa 
espelhar-se, que é, de maneira geral, um docente. Tornando, assim, 
importante o aluno conhecer o universo do médico na IESC, e este ser um 
modelo no qual ele possa se espelhar . ( p. 206)  
 
Alguns depoimentos apontam dificuldades no desenvolvimento dessa 
estratégia: utilização meramente formal pela Universidade dos espaços 
comunitários; incapacidade de oferecer ao aluno uma visão integral do cuidado à 
saúde; prática de saúde sem conteúdo pedagógico e baixa resolutividade em nível 
primário.  
Nesse sentido, parece que o problema mais grave que a IESC enfrenta para 
a sua consolidação está na área dos recursos humanos. Não há profissionais 
capacitados com o perfil, competências e habilidades necessárias e os 
comprometidos com esse módulo de ensino ainda são  em pequeno número. 
 
6.2.4  A IESC:  caminhos para mudanças 
 
Quando questionados sobre a indicação de mudança na IESC, caso fossem 
coordenadores do Curso de Medicina onde atuam, 94.7 % dos docentes 
responderam  que fariam mudanças para aprimoramento da IESC (Figura 20). 
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Figura: 20 – Indicação de mudança em sendo coordenador do curso. 
 
 
Das 39 mudanças sugeridas, 12 (30%) estão ligadas à metodologia de 
ensino, 11(28%),  aos cenários de prática, 8 (21%),  ao conteúdo, 5 (13%),  à carga 
horária de prática  e 3  (8%) à carga horária da teoria  (Figura 21). 
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     Figura: 21 – Sugestões de Mudança na IESC.  
 
As sugestões mais numerosas apontam para a importância da capacitação 
docente,  para   o exercício da prática médica generalista:   
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A Universidade deve ter como objetivo  principal  capacitar primeiro os 
professores e, posteriormente, formar profissionais generalistas; estes, 
posteriormente, poderiam fazer a residência em outra especialidade, mas o 
curso deve ter todo o currículo baseado na formação generalista, após 
capacitação dos professores. (D2) 
 
Um problema antigo na nossa escola  é a capacitação, contratação de 
profissionais para trabalhar especificamente com a IESC, que possam se 
dedicar, coordenar, organizar, integrar o serviço ao ensino e que tenham 
arcabouço teórico inclusive para atuar nessa área de grande complexidade, 
pois um agravante é a alta rotatividade dos profissionais que atuam no PSF; 
assim a escola precisa investir mais na capacitação dos professores, 
conseqüentemente, os alunos seriam melhor preparados para atuar, 
impactar, melhorando a saúde pública do nosso Estado. (D18) 
 
É necessária  a organização do ensino na IESC,  pois, 
 
Atualmente, os alunos estão dispersos na IESC e dependentes da equipe 
multidisciplinar de cada unidade, recebendo experiências diferentes, ou 
seja;  não há uniformidade no aprendizado. (D7) 
 
 
A carga horária e o conteúdo da IESC proposto dentro do projeto 
pedagógico do Curso são bons, acredito que o déficit está no planejamento 
dos conteúdos e da carga horária; precisamos organizar o contato do aluno 
com a comunidade, pois não há uniformidade, há o projeto pedagógico com 
seus respectivos módulos para cada série, porém, não está organizado; 
quando o aluno vai totalmente despreparado sem conhecer a realidade, até 
pode gerar um descrédito da população em relação a este aluno, porque 
depois, se esse egresso for trabalhar aqui no Estado, já vai  criar na 
população um rótulo, ou seja: este é despreparado. Necessitamos organizar 
a IESC, para que haja melhor aproveitamento, pois acredito ser o maior e 
mais rico laboratório do curso. (D17)  
 
O déficit na organização é a falta de planejamento e  homogeneidade de 
conduta por parte dos profissionais.  
Segundo BATISTA (2004), planejamento é um conjunto de ações com vistas 
a uma meta ou resultado (p.35).  
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Para SANTANA (apud BATISTA, 2004 p.37), é  
 
um processo de tomada de decisões bem informadas que visam à 
racionalização das atividades do professor e do aluno, na situação ensino-
aprendizagem, possibilitando melhores resultados e, em seqüência, maior 
produtividade. 
 
Para HAIDT (apud BATISTA, 2004 p.35), planejar é analisar as condições 
existentes em uma realidade e prever as formas alternativas de ação, para superar 
as dificuldades ou alcançar os objetivos propostos. 
Os entrevistados reconhecem o efeito motivador do planejamento na IESC, 
sugerindo: 
Ter muita clareza para o aluno do que se espera dele nessas unidades; no 
ensino baseado na comunidade o aluno deve sair da posição de observador 
e ser de fato um membro atuante, cada série deve ter objetivos claros do 
que deve fazer, ter metas, pois cria vínculo e motiva, sendo uma maneira 
efetiva de inserção na comunidade. (D6) 
 
Eu acho que a grande missão da Universidade é desenvolver  uma  cartilha 
de aprendizado para habilidade prática, constando  o que o aluno deve 
fazer e o que deve aprender. (D8) 
 
 O fundamental é trabalhar o módulo da IESC, deve ter metas definidas em 
cada série, quais os objetivos que os alunos devem atingir  na prática. (D17) 
 
TEIXEIRA (2003)  comenta: 
 
Ao incorporar o trabalho como princípio educativo e indicar a inserção dos 
estudantes em múltiplos cenários de prática, as novas diretrizes curriculares 
ampliam consideravelmente as possibilidades de problematização da 
realidade de saúde onde os estudantes irão atuar, do ponto de vista da 
identificação tanto dos problemas dos serviços de saúde e das condições 
de vida da população, quanto  os limites e possibilidades dos processos de 
mudança em curso. (p.7)  
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Nesse sentido, o planejamento de ensino deve estar organizado, de maneira 
que permita a inserção do aluno em atividades práticas, em complexidade crescente 
durante a graduação, utilizando vários cenários de aprendizagem, por meio da IESC. 
(FEUERWERKER,  2002).  
De acordo com VASCONCELOS (apud BATISTA, 2004 p.37), o planejamento 
é um processo de reflexão, de tomada de decisão [...] enquanto processo, nunca é 
permanente, o que  inclui a avaliação contínua das atividades desenvolvidas na 
IESC, como afirma um docente:   
 
Considero importante a avaliação constante dos conteúdos e temas 
trabalhados na IESC, no sentido de atualização/contextualização e eficácia 
do processo   ensino-aprendizagem. A academia precisa de um sistema de 
monitoramento permanente para verificar se efetivamente a IESC contribui 
para a formação médica generalista. (D15) 
 
O processo avaliativo deve representar um feedback  a todos os atores  
envolvidos na IESC:  
 
  Esse processo de aprendizagem, além de necessitar de monitorização, 
precisa também do feedback dos profissionais, dos alunos e de quem é 
atendido; as pessoas precisam ser ouvidas, se efetivamente estão tendo as 
suas necessidades atendidas ou não. (D15) 
 
Segundo SEIFFERT (2004), a avaliação deve ser marcada pela 
interatividade, cabendo ao avaliador identificar e procurar compreender  relações e 
resultados  da ação avaliada.  
 
Todos os profissionais que compõem o atendimento da IESC, que recebem 
os nossos alunos, todo o pessoal que faz essa prática, enfim,  eu acho que 
esse pessoal precisava constantemente estar voltando para a academia; 
isso precisa ser avaliado, checado e monitorizado. As pessoas vêm, 
adquirem conhecimento e vão para a prática, mas temos que ir lá e checar 
se isso está sendo feito. A gente precisa do feedback dos profissionais, dos 
alunos; todos precisam ser ouvidos  para ver o que efetivamente está 
acontecendo na IESC.  (D15) 
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Assim, as informações devem ser utilizadas para redirecionar o desempenho 
do discente, professor e atividade, assumindo a avaliação como tomada de decisão, 
conforme ressalta SEIFFERT (ibidem, p.171).  
Comentam os docentes:  
  
Não sabemos se há compromisso do pessoal que está no PSF com os 
nossos alunos, não sabemos se há discussão de casos entre o  tutor, que 
no caso é o médico do PSF,  e o aluno;  se há feedback,  ou  se o aluno é 
requisitado mais como uma mão-de-obra do Posto para trabalhar, o que 
deve ser feito pelo enfermeiro ou pelo auxiliar de enfermagem. (D4) 
 
Tais depoimentos convergem com MANTOVANI (2002):  
 
Toda aprendizagem deve ser acompanhada de “feedback” imediata, 
embasada em um bom relacionamento interpessoal (entre alunos, 
professores, colegas e comunidades). Esta aprendizagem coloca o 
professor como estimulador, orientador e facilitador do processo de 
aprendiz na medicina (p.51) 
 
Os professores consideram que o processo avaliativo na IESC  favorece as 
relações interpessoais - médico-paciente e professor-estudante: 
 
A IESC é o relacionamento dos atores: a comunidade, os estudantes e 
professores, todos eles atuam neste novo cenário que é o SUS, pois eu 
entendo essa avaliação como uma interação entre as pessoas.  (D1) 
 
Sinto falta de reuniões dos professores de cada série e de formas diferentes 
de avaliação, e também um maior relacionamento interpessoal com os 
professores e coordenadores dos módulos. (D13)  
O diálogo com os docentes é essencial para a implementação da IESC, pois, 
ao privilegiar sua fala, é possível apreender os limites, possibilidades e perspectivas 
desse módulo de ensino. Relação interpessoal é a expressão mais usada pelos 
docentes, ao se referirem à IESC como cenário para lidar com as questões 
subjetivas que envolvem as relações humanas: 
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Está faltando a integração do pessoal da IESC com o pessoal do internato, 
parece que nós somos duas categorias de professores diferentes. (D1) 
A IESC precisa se integrar mais, é preciso  que a comunidade, a classe 
médica, todo mundo conheça a IESC, que ela saia dessa clausura e se 
espalhe  para as pessoas saberem o que é a IESC. (D2) 
 
È necessário valorizar os profissionais que atuam na  IESC, integrá-los mais 
ao curso; nós somos ainda muito tímidos em valorizar os profissionais que 
estão frente aos nossos alunos na rede. Uma grande discussão  é de  
realmente fazer essas pessoas se sentirem membro dessa comunidade de 
aprendizado, participante, atuante, ser valorizado como tal. Acho que isso é 
um ponto que dificulta,  desestimula, não foi uma nem duas vezes que 
durante o treinamento ouvi a mesma queixa:  ninguém da universidade nos 
procura, não conversa conosco, como se fosse uma coisa, um  cidadão de 
segunda categoria. (D6) 
 
A relação interpessoal  poderia ser melhorada pelo vínculo dos médicos do 
PSF com a universidade e dos alunos com   a comunidade: 
 
O fato dos profissionais que estão na IESC para receber os alunos não 
estarem integrados com o curso, não terem  vínculo com a instituição, não 
serem egressos, alguns, inclusive, são estrangeiros, não fornece a 
orientação adequada aos estudantes. O médico do PSF deve  ter algum 
vínculo com a instituição; deve conhecer melhor  o projeto pedagógico para 
que  possa trabalhar melhor. A instituição deve adotar a IESC como dela, ou 
seja, fornecer de alguma forma  melhorias. (D5) 
 
Os vínculos podem se construídos e  ampliados à medida que os alunos 
atuam na IESC, facilitando o reconhecimento das necessidades individuais e 
coletivas para futura intervenção: 
 
Formar o médico que tenha desde o inicio uma integração maior com a 
comunidade, a possibilidade de vir a, depois de formado, criar vínculo com a 
comunidade é muito maior. (D9) 
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Na IESC há inserção precoce nos problemas e em outros cenários de aprendizado, 
isso cria vínculo com a comunidade e o aluno passa a conhecer a realidade onde 
está inserido, facilitando a sua intervenção. (D10) 
Os entrevistados apontam a necessidade de um ensino mais contextualizado 
com a região amazônica. 
No primeiro ano devemos mostrar para os alunos a importância da relação 
entre a medicina preventiva, a medicina social, o meio ambiente com 
aparecimento de doenças, inclusive as mais comuns na Amazônia. (D11) 
 
A idéia é promover desde o primeiro até os últimos anos do internato a 
exposição do aluno à situação assistencial de saúde; então, no primeiro ano 
vai poder visualizar as condições do ambiente em que está inserido , 
ambiente amazônico, a questão da ocupação urbana, das enfermidades 
carenciais, dos bolsões de pobreza, falta de educação, de hábitos 
higiênicos e alimentares, .coisas básicas. E, mais tarde, a partir do terceiro 
e quarto ano, com conhecimento de semiologia vai poder identificar o 
diagnóstico de saúde das doenças tais como hipertensão, diabetes, 
dislipidemias. (D14) 
 
Eu acho que a IESC precisa de conteúdos diferentes, se nós queremos 
formar médicos generalistas capacitados para trabalhar na Amazônia, a 
gente precisa conhecer esse contexto. (D15) 
 
 Ainda no âmbito dos conteúdos, os docentes sugerem ampliação do lugar do  
SUS na formação do médico: 
 
Precisamos procurar mecanismos para o cenário do SUS ser mais atrativo 
independentemente do pensamento que cada um traz. (D1) 
 
Temos que incentivar o aluno, porque saúde pública é a base de tudo que a 
gente faz, é uma interação complexa. (D3) 
 
Os alunos e os próprios profissionais de saúde  conhecem pouco sobre o 
SUS, o que  é  saúde básica, o  que é  saúde de  alta complexidade, os 
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níveis de atenção à saúde, é necessária a compreensão desse conteúdo 
por esses atores. (D16) 
 
É necessário que a academia  incorpore  a parte conceitual que preceitua o 
SUS como modelo de saúde em construção, que os médicos possam 
absorver, tentar repassar, fazer com que o sistema possa continuar se 
desenvolvendo.  (D18) 
 
Segundo MAIA (2004p.107),  admitir o princípio da complexidade  na 
formação de graduação é trazer o mundo real para o interior da escola.   
Os docentes sugerem: 
 
A IESC deveria ser objeto de discussões nas reuniões no mínimo 
semestralmente entre o corpo docente e discente dado o seu importante 
papel na formação médica. (D5) 
 
A escola deve realizar encontros anuais,  oficinas de capacitação, buscar 
trabalhar as temáticas da saúde comunitária, de uma forma ágil para que 
possa efetivamente contribuir, impactar na melhora da saúde pública. (D18)  
 
Há quem considere o tempo de graduação e a carga horária da IESC 
insuficientes, devido à complexidade e quantidade de informações impostas ao 
exercício profissional. 
 
O  tempo de graduação deveria ser aumentado, porque não há tempo hábil 
para trabalhar os conhecimentos que se consideram importantes. (D15) 
 
Ressalto também a necessidade de aumentar a carga horária na IESC, para 
que a formação em saúde comunitária desses alunos seja mais consistente. 
(D18) 
             
Outras sugestões, com menor número de citações, propõem  o currículo 
como um  bloco único, incluir  pediatria e ampliar a IESC para o internato: 
 
  
 
95 
Iniciar o currículo do Curso de Medicina em  bloco único, onde o aluno ao 
vivenciar as experiências na comunidade fosse checando o que completa 
de conteúdo do currículo, seria o currículo vivenciado na prática. (D8) 
 
Incluir programa de pediatria escalonado para desenvolver habilidades em 
pediatria, porque uma grande parte de atendimento na comunidade é feito 
na criança; no PSF essa temática  é  marginalizada,  deixada de lado; deve 
se colocar conteúdo de pediatria, não só hipertensão, diabetes, etc.  (D10) 
Os alunos da quinta e sexta série deveria atuar no PSF, não ficar no 
hospital, porque isso é um contra censo do nosso modelo pedagógico. 
(D18) 
 
No entanto, um dos participantes não faria mudança, sugerindo o 
desenvolvimento do saber olhar o todo para compreensão “de como fazer”,  
integrando o agir e o pensar, o que responde a anseios e jeitos de ser e de se tornar 
sujeito. 
 
Não faria mudança, desenvolveria em conjunto um olhar, uma 
compreensão, um sentimento no “como realizar; deve-se ter como ponto de 
partida a compreensão de homem e mundo até  chegar à compreensão do 
ser. (D12) 
 
Outro recomenda: 
 
Que as decisões que já foram tomadas há anos sejam colocadas em 
prática. O diagnóstico já está feito, falta somente realizar o tratamento. 
(D16). 
 
As sugestões de mudanças parecem relevantes, com características diversas, 
variando entre implementação e inovação. Nessa perspectiva, a capacitação 
docente torna-se essencial para alavancar as mudanças e desenvolver 
permanentemente o currículo. O caminho trilhado não foi e não  está sendo fácil. É 
preciso utilizar várias estratégias para mobilizar a todos na implementação da IESC.  
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 
Esta investigação revela a complexidade do processo de formação de 
médicos generalistas. As escolas médicas articulam uma multiplicidade de 
identidades e de interesses. Implementar o processo de formação na IESC implica 
mudanças na concepção de saúde e educação, na construção do saber, nas 
práticas clínicas, nas relações entre médicos e população, entre médicos e demais 
profissionais da saúde, no processo de produção do conhecimento, no trabalho 
docente e nas relações entre professores e estudantes.  
Os sujeitos desta pesquisa sinalizam inúmeros determinantes que abrangem 
a formação médica generalista, importantes para avaliar as atividades  do módulo 
IESC, que procuram constituir-se em cenários de inter-relacionamentos, induzindo 
novas aprendizagens,  (re)construção de conhecimentos e mudanças de atitudes.  
Assim, destacamos alguns pontos relevantes: 
1. A prática educativa, realizada em pequenos grupos na IESC, parece  
favorecer uma relação mais horizontalizada entre docentes e estudantes, 
possibilitando  um processo de aprendizagem mais colaborativo entre os 
alunos; 
2. A formação, no contexto da IESC, exige a prática nos próprios 
cenários onde ocorrem as ações de atenção à saúde, porém, nem todos os 
docentes estão inseridos no SUS,  distanciados da lógica e da dinâmica 
própria do sistema; 
3. É imprescindível a ampliação da autonomia e responsabilidade dos 
estudantes no processo de construção do conhecimento, porém, em relação 
à integração dos ciclos básico e clínico, o processo parece estar apenas 
começando; 
4.O conhecimento e a compreensão do módulo IESC são 
fundamentais para uma atuação profissional consistente, reflexiva e integrada. 
É preciso que o professor tenha clareza da relação entre o método, os 
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objetivos do módulo, os conteúdos de ensino e as possibilidades de 
aprendizado de seus alunos;  
5. Embora o uso de problemas ou situações de saúde como estímulo à 
aprendizagem tenha ampliado a relevância dos conhecimentos estudados, 
não foi identificado um processo sistemático de avaliação no módulo IESC, 
parecendo haver redundâncias na distribuição dos conteúdos escolhidos; 
6. Deve-se buscar a organização do trabalho na IESC, visando diminuir 
a distância entre o saber, saber ser e o saber fazer, busca de saberes em 
outras áreas de conhecimento, desenvolver o trabalho a partir das 
perspectivas multiprofissional e interdisciplinar, favorecendo a adequação e o 
desenvolvimento de competências e habilidades por parte dos alunos;  
7. As dificuldades estão intimamente relacionadas e as propostas para  
superação abrangem mudanças amplas no processo de formação na IESC, 
incluindo a ampliação dos cenários de prática para o 4º. ano e Internato e 
ênfase na formação geral e não especializada;   
8. É evidente a relevância da dimensão pedagógica - capacitação do 
profissional-preceptor da IESC - e repensá-la significa (re)significar o 
compromisso da própria Universidade; 
 9. Para melhoria da assistência à saúde e da qualidade da prática 
médica, é fundamental a estratégia que aproxima os  estudantes das 
Unidades Básicas de Saúde, colocando-os em espaço da  vida profissional e 
em contato não somente com o  docente, mas também com a comunidade. 
Esses achados reafirmam a perspectiva de ALMEIDA (2001):   
A superação da contradição entre formação de especialistas e médicos 
gerais exige que os Cursos de Medicina enfrentem criticamente a 
determinação tecnológica do critério médico de qualidade, que envolve 
tanto a ética profissional como a eqüidade. É nesse sentido que se dão a 
possibilidade de resolver este velho dilema da educação médica. É 
necessário continuar a formar melhores especialistas e, ao mesmo tempo, 
resgatar e fortalecer a formação geral na graduação, colocando-os 
adequadamente nas equipes de saúde, promovendo igualmente suas 
funções e reconhecimento sociais.  (p.47) 
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Não existe uma única receita para a abordagem e solução desses problemas, 
pois são inerentes às diversas situações locais e regionais. A tarefa é árdua e 
complexa e não há fórmulas mágicas e simples para o trabalho em parceria entre os 
serviços de saúde, a comunidade e a universidade, uma vez que a prática pode e 
deve ser reinventada a cada momento.  
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8.  UMA PROPOSTA DE INTERVENÇÃO CURRICULAR PARA A 
IESC 
 
 
 
Esta proposta de intervenção tem como objetivo implementar o processo de 
ensino-aprendizado na perspectiva de integração ensino-serviço no Curso de 
Medicina da Universidade Federal de Roraima.  
As questões orientadoras da pesquisa A Integração Escola-Serviço no 
Processo de Formação Médica,  a partir da Ótica dos Docentes e seus resultados 
são fundamentais para a construção da Proposta, que só será viável, se construída 
coletivamente.  
 
8.1 Uma Proposta de Intervenção 
 
O ensino tradicional na área das profissões da saúde, realizado quase que 
exclusivamente em hospitais, já não é mais suficiente para atender às necessidades 
de formação dos futuros profissionais. Tal concepção  falhou na formação desses 
profissionais  em conhecimentos, habilidades e atitudes que os preparariam para as 
exigências desta transição de século. Escolas da área da saúde experimentam 
novas organizações curriculares, metodologias e ambientes para o processo ensino-
aprendizagem (GONÇALVES e MACHADO DE MORAES, 2003). 
A Declaração de Edimburgo (World Federation for Medical Education, 1988) 
recomenda  uma substancial transferência do cenário de ensino médico centrado no 
hospital para a comunidade, com utilização ampliada de ambientes e situações de 
ensino-aprendizagem. Já existe considerável experiência sobre educação de 
profissionais de saúde orientada à comunidade, com atividades de ensino-
aprendizagem que utilizam extensivamente a comunidade como cenário/situação de 
aprendizagem, focalizando o estudo de seus problemas mais prevalentes 
(GONÇALVES e MACHADO DE MORAES, 2003). 
Acreditando nos benefícios do contato dos alunos de Medicina com o 
indivíduo e a comunidade, desde o início do curso,  a IESC objetiva introduzi-los na 
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prática da profissão, por meio do contato com a população, seus problemas e 
necessidades; estimulando-os a reconhecerem o papel social e político do médico. 
 Como uma proposta tripartite, deve-se firmar convênios com os Sistemas 
Municipais de Saúde, a fim de que os alunos participem ativamente do dia-a-dia das 
Unidades de Saúde da Família (USF) já em funcionamento. Pode-se criar na 
Unidade de Saúde da Universidade uma Equipe de Saúde da Família (ESF) – 
Escola,  incluindo 1 médico, 1 enfermeiro e 1 auxiliar/técnico de enfermagem, para 
trabalhar  na mesma lógica das demais equipes municipais, mas em condições 
adequadas, sem sobrecargas, como o número de pessoas acompanhadas.  
Os 20 alunos que ingressam a cada ano no curso médico formarão  quatro  
grupos de cinco, tornando-se, desde o primeiro ano, responsáveis pelo 
cadastramento de 30 famílias de cada microárea, que comporão as áreas 
pedagógicas de atuação,  acompanhando-as até ao término do curso, exercendo as 
atividades previstas na Integração Ensino-Serviço-Comunidade (IESC).  
Atualmente, a Unidade de Saúde da UFRR funciona com as especialidades 
de clínica médica, cardiologia, ginecologia e pediatria, além de oferecer atendimento 
em nutrição, enfermagem, odontologia, com corpo técnico de nível médio que realiza 
inclusive vacinação para quem procura os seus serviços pela demanda espontânea 
e desorganizada. A mudança fará com que esta unidade trabalhe na lógica esperada 
pelo modelo assistencial previsto. A porta de entrada do serviço passa a ser a ESF - 
escola para as famílias cadastradas. Os profissionais, sensibilizados com a nova 
proposta de atuação, atuarão como referência e contra-referência. O atendimento à 
demanda espontânea das pessoas que não fazem parte do cadastro da ESF 
continuará sob a responsabilidade dos profissionais especialistas, procurando-se 
identificar de onde elas vêm para reorientar o sistema municipal como um todo. 
A USF integrará a rede municipal de saúde com responsabilidades e 
atividades como as atuais e como lócus privilegiado para a prática de diversas ações 
de assistência, docência e pesquisa.  
Os alunos ganham um campo de prática dentro da própria universidade, sem 
necessidade de deslocamento e com uma equipe de saúde selecionada e treinada 
para funcionar como instrutores - clínicos e realizar as avaliações de desempenho 
necessárias à aprovação na IESC. 
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No ano seguinte, os novos alunos deverão ingressar em uma ESF da própria 
rede municipal para não sobrecarregar a ESF-Escola, que continuará com os alunos 
do ano anterior, passando pelo mesmo processo, em uma ESF que represente a 
situação mais comumente encontrada na rede municipal. Assim, será possível 
realizar um estudo comparativo entre o desempenho dos dois diferentes grupos de 
alunos, durante os seis anos de duração da IESC,  o primeiro atuando em condições 
adequadas e o segundo, em condições reais.   
O município ganhará com o convênio. Deverá ser garantidos aos seus 
profissionais processos de capacitação, como Treinamento Introdutório e  Educação 
Continuada, a ser realizado na unidade-padrão, pelo Pólo de Capacitação, parceria 
da Universidade com a Secretaria Estadual de Saúde e Ministério da Saúde, 
recebendo o feedback dos estudos realizados a fim de  melhorar a atuação de suas 
equipes.  
Para implementar as ações de integração ensino-serviço-comunidade, talvez 
seja necessário dobrar o número de profissionais em atividade hoje. O Curso de 
Medicina da UFRR terá um papel importante a desempenhar diante desse 
crescimento. 
 
8.2 Estruturação da IESC 
 
 
Seguindo as Diretrizes Curriculares Nacionais para o Curso de Medicina e as 
metas do Sistema Único de Saúde, as competências a serem desenvolvidas pelos 
alunos da Graduação do Curso de Medicina, nos módulos da IESC, devem ser 
definidas anualmente, a fim  de  estabelecer e avaliar estratégias de aprendizagem 
nos cenários de práticas, visando à construção de conhecimentos, habilidades e 
atitudes, não repetitivos, no decorrer dos anos de formação. 
 As turmas do 1.º e do 2.º ano terão a oportunidade de aproximação  da USF, 
a partir do acompanhamento das atividades dos ACS,  iniciando o processo de 
conhecimento das Leis, Normas e Portarias, que regem o Sistema de Saúde 
Brasileiro, com  aprofundamento gradual das  políticas públicas  de saúde. 
As turmas do 3.º e 4.º anos continuarão acompanhando as famílias 
cadastradas no ano anterior, iniciando o acompanhamento dos procedimentos de 
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enfermagem, promoção e prevenção realizados pelo auxiliar / técnico de 
enfermagem. Participarão das consultas de enfermagem, bem como das ações 
educativas realizadas pela equipe junto à comunidade e outras inerentes ao 
gerenciamento de uma USF. 
As turmas do Internato (5.º e 6.º ano), tendo acumulado conhecimentos e 
habilidades nos quatro anos anteriores, passarão a acompanhar as ações de 
diagnóstico, tratamento e reabilitação, desenvolvidas pelo médico da equipe nos 
diversos eixos prioritários da Atenção Básica.  
 
8.3 Competências a Serem Desenvolvidas na IESC 
 
1.º e 2.º Anos 
aTraçar um panorama histórico e cultural do processo de adoecimento e 
práticas de saúde; 
 aCompreender o processo saúde-doença das pessoas e  seus fatores 
determinantes; 
aConhecer os fenômenos contemporâneos de transição da estrutura 
populacional e distribuição de doenças na sociedade; 
a  Identificar modelos explicativos dos processos de saúde-doença; 
aIdentificar os diferentes modelos assistenciais vigentes no Brasil; 
aDescrever o processo evolutivo das Políticas de Saúde no Mundo e no 
Brasil; 
aConhecer a Legislação Básica do Sistema Único de Saúde – SUS; 
a Distinguir os princípios e as diretrizes do SUS; 
aIdentificar as Ações de Promoção, Prevenção e Vigilância à Saúde; 
aDistinguir os diferentes níveis de atenção à saúde a serem ofertadas às 
populações; 
aIdentificar os eixos prioritários de atuação da Atenção Básica; 
aCompreender a  Saúde da Família como estratégia estruturante da Atenção 
Básica; 
aDistinguir as atribuições comuns e as específicas de cada membro da ESF; 
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aConhecer a forma de trabalho da equipe de saúde da família; 
aDesenvolver comunicação verbal com os membros da ESF e com as famílias 
da comunidade; 
aDistinguir as diferentes concepções sobre família; 
aAcompanhar as ações realizadas pelo ACS na microárea; 
aConhecer a importância do processo de territorialização e mapeamento das 
microáreas; 
aConhecer o Sistema de Informação da Atenção Básica – SIAB; 
aColetar informações para o cadastramento de 30 famílias que comporão 
suas áreas pedagógicas; 
aIdentificar fatores de risco nas suas áreas pedagógicas de atuação; 
aIdentificar os aparelhos sociais da área de acompanhamento; 
aFazer o diagnóstico demográfico e de morbidade da área que acompanha; 
aTraçar o perfil epidemiológico local; 
aAnalisar as informações levantadas; 
aTraçar plano de intervenção juntamente com as famílias cadastradas.  
 3.° e 4.º Anos 
aRealizar visitas mensais às famílias cadastradas; 
aManter atualizado o cadastro familiar; 
aConhecer os demais Sistemas de Informação em Saúde (SIS) utilizados em 
Saúde Pública; 
aEntender a dinâmica das atividades de Educação em Saúde  Mobilização 
Comunitária, realizadas na comunidade e na USF; 
aIdentificar assuntos de interesse para as famílias acompanhadas, que serão 
abordados nas ações educativas, de acordo com o diagnóstico 
epidemiológico; 
aAcompanhar a realização dos diversos procedimentos pelo auxiliar/ técnico 
de enfermagem, como vacinação, retirada de pontos,  curativos, terapia de 
reidratação oral, verificação de peso / altura e aferição de pressão arterial, 
realização da glicemia capilar; 
aConhecer o calendário vacinal; 
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aAcompanhar o crescimento e o desenvolvimento das crianças menores de 2 
anos; 
aAcompanhar o pré-natal de baixo risco e o puerpério; 
aAcompanhar a coleta de citologia oncótica; 
aCompreender as ações de gerenciamento da USF. 
5.° e 6.º Anos 
aRealizar visitas mensais às famílias cadastradas desde o 1º ano; 
aManter atualizado o cadastro familiar; 
aAcompanhar as ações de Atenção à Saúde da Criança, utilizando a 
metodologia do AIDPI (Atenção Integrada às Doenças Prevalentes da 
Infância), que visam à redução da Mortalidade Infantil; 
aAcompanhar as ações de Atenção à Saúde da Mulher no tocante ao Pré-
Natal,  Prevenção do Câncer de Colo e Mama e Planejamento Familiar, que 
buscam a redução da Mortalidade Materna; 
aAcompanhar as ações de Atenção à Saúde do Adulto em relação à 
Hipertensão, Diabetes Melittus, Tuberculose, Hanseníase, Malária e demais 
patologias prevalentes na área de atuação;  
aAcompanhar as ações de controle das Infecções Sexualmente 
Transmissíveis (IST), utilizando a metodologia da Abordagem Sindrômica;  
aAcompanhar as ações de Atenção à Saúde do Idoso; 
aAcompanhar as ações de combate à violência e ao maltrato doméstico; 
aParticipar de reuniões do Conselho Gestor da USF e / ou do Conselho 
Municipal de Saúde.  
 
8.4 Os Espaços de Aprendizagem 
  
 
As atividades da IESC serão desenvolvidas no ambiente da Unidade Básica 
de Saúde ou do domicílio, orientadas pelas diretrizes e protocolos do Ministério da 
Saúde.  
 As ações de promoção,  prevenção de agravos e  vigilância da saúde devem 
ser priorizadas em todas as atividades. 
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A convivência com a comunidade colocará o aluno no ambiente real, que 
deverá enfrentar durante sua vida profissional, dando-lhe oportunidade de capacitar-
se durante sua formação. 
Além das atividades previstas, haverá momentos em que conferências,  
seminários e oficinas se farão necessários para troca das experiências  bem como 
nivelamento das informações entre os alunos.  
Quanto aos alunos que já estão com o curso em andamento, devem ser 
mantidas as ações estabelecidas na programação da IESC, procurando torná-las o 
mais próximo possível da proposta, a fim de que a criação da nova proposta ocorra 
de forma lenta e gradual. 
O planejamento detalhado do conteúdo programático deverá ser feito 
posteriormente,  considerando a semana-padrão de cada série e o cronograma de 
atividades das ESF que receberão os alunos no decorrer do ano. A distribuição do 
conteúdo tomará o semestre como intervalo de tempo, mesmo com a duração anual 
dos módulos do IESC. Dessa forma, o tempo disponibilizado será utilizado 
racionalmente.  
 
8.5  Integração com os Módulos de Ensino 
 
Espera-se que a distribuição das competências e habilidades a serem 
desenvolvidas ao longo dos seis anos possibilite a integração dos módulos de 
ensino. A lógica  é proporcionar a evolução e o aprofundamento, iniciando com a 
teorização das mudanças ocorridas no campo das Políticas Públicas de Saúde até 
as ações assistenciais propriamente ditas, realizadas por cada um dos tipos de 
profissionais das Equipes de Saúde da Família a grupos prioritários.  
A integração projetada  poderá ser fortalecida com a realização de Projetos 
de Extensão que incluam a  participação de alunos a partir do 4.º ano.  
Os Convênios com os municípios do Estado de Roraima poderão abrir 
canais para que os alunos vivenciem as ações de saúde, de 15 a 30 dias, nos 
períodos de férias escolares, configurando o Estágio de Férias,  com  Certificado de 
Participação. Nesse contexto, pode-se abrir a opção de  permanência maior durante 
o Internato para os que o desejarem.  
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As ações sociais (extensão) possibilitarão ao aluno identificar-se com as 
localidades do interior e facilitar o seu retorno, quando formado.   
 
8.6 Avaliação do Desempenho Discente 
 
 O processo de avaliação do aluno nos módulos do IESC  ocorrerá de forma 
diferente dos demais módulos. Ao concluir cada módulo, o aluno apresentará um 
relatório e/ou trabalho científico, cujo conteúdo variará de acordo com os objetivos 
de aprendizagem de cada série.  
Para motivar a participação dos alunos na IESC, o Curso de Medicina 
organizará uma Mostra de Produção Acadêmica. A apresentação poderá ser oral ou 
com pôsteres. Como muito do trabalho em ABP deriva da discussão de idéias, a 
apresentação oral  pode ser instrumento de avaliação das habilidades de 
comunicação, síntese de conhecimentos e sua defesa pública. (MAMEDE, 2001) .  
A mostra  servirá para avaliar e incentivar o aluno a elaborar trabalhos 
científicos, a auto-avaliar-se e refletir sobre os aspectos positivos, negativos e 
perspectivas de mudança. 
 O Serviço de Saúde, o desempenho dos instrutor-clínico, bem como suas 
relações com a comunidade  também deverão ser avaliados pelo estudante, por 
meio de apontamentos, reflexões e  sugestões incluídas no corpo do trabalho.   
Os participantes da Mostra Científica farão jus a certificados como forma de 
valorização  do evento. 
O roteiro orientador da elaboração do relatório ou trabalhos científicos deverá 
ser compatível com o conteúdo programático de cada ano,  discutido e elaborado 
juntamente com as ESF, que acompanharão os alunos nas atividades da IESC. 
 
8.7 Desenvolvimento Docente 
 
Iniciativas de integração Ensino-Serviço-Comunidade pressupõem o 
desenvolvimento docente, entendido como a reconstrução do entendimento,  
premissas do processo saúde-doença (na direção da integralidade) e  processo 
ensino-aprendizagem-avaliação. Essa tarefa,  muito complexa,  dá-se 
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predominantemente pela educação permanente,  com a problematização da tarefa 
docente no contexto do seu desempenho. 
Esta ocorrerá em todas as reuniões propiciadas pelo curso, que congrega 
docentes das diversas áreas, sob supervisão de uma  Coordenação a ser  
designada para fomentar esta problematização: a Coordenação do Núcleo de 
Educação. As reuniões do Núcleo de educação, as reuniões do núcleo de saúde e 
comunidade, as reuniões do colegiado do Curso, as reuniões de coordenadores de 
série, bem como os eventos de planejamento e avaliação do curso são os 
momentos pertinentes para a negociação do significado da docência e do 
desenvolvimento de papéis muitos dos quais desconhecidos. 
Em tais encontros, será possível refletir conjuntamente sobre a estratégia da 
IESC como eixo curricular, as premissas e a superação da educação médica 
tradicional, as novas diretrizes para o ensino da medicina e suas conseqüências 
para o ensino e avaliação, confluindo para a implementação coletiva da IESC. 
O Curso deve evitar situações constrangedoras para os docentes, que 
adviriam de demandas para os quais não estejam preparados. Assim, 
eventualmente será necessário um treinamento específico  para a implementação da 
IESC, como capacitação sobre metodologias Ativas  Centradas no estudante;  
buscando proporcionar esta integração através da troca de experiências, 
conhecimento de vivências do processo saúde doença no Estado, contribuído dessa 
maneira para o fortalecimento dos docentes, elevando a auto-estima desses 
profissionais. 
Outra iniciativa seria a criação de um mestrado interinstitucional em saúde 
pública. A estratégia “interinstitucional” surge como proposta para suprir a deficiência 
de recursos humanos da UFRR, bem como para minimizar o impacto financeiro do 
isolamento geográfico de nossa comunidade. O mestrado terá um foco especial no 
campo da educação em saúde e na saúde amazônica e visa capacitar todos os 
professores do curso médico que ainda não tenham mestrado, dando um passo 
decisivo no sentido de se fortalecer o processo de consolidação do Curso de 
Medicina da UFRR. 
Esta proposta de intervenção, a partir  de pesquisa sobre a IESC, tem na 
prática um  caminho concreto para sua validação.Todos crescerão juntos no 
processo de aprendizagem, pela construção coletiva dos docentes da instituição 
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formadora (UFRR), profissionais das Equipes de Saúde Municipal, pessoas da 
comunidade e alunos, alvo principal do processo, mas não os únicos, pois, segundo 
KRAMER, indiscutivelmente, uma proposta pedagógica é construída no caminho, no 
caminhar; não é, pois, implantada, mas plantada, enraizando-se, enfrentando 
problemas de diversos tipos. (2004, p.21). 
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ANEXO  1       
PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO 2 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Esta pesquisa, A INTEGRAÇÃO ESCOLA-SERVIÇO NO PROCESSO DE 
FORMAÇÃO MÉDICA: UMA ANÁLISE A PARTIR  DA ÓTICA DOS DOCENTES, 
será desenvolvida por meio de aplicação de questionário e entrevista com 
professores do Curso de Medicina da Universidade Federal de Roraima. Estas 
informações estão sendo fornecidas para sua participação voluntária no estudo, que 
visa investigar a integração ensino-serviço no processo de formação médica, na 
perspectiva dos docentes do Curso de Medicina da UFRR, no exercício de uma 
prática generalista da profissão.  
Os procedimentos de coleta de dados incluem um questionário em que a 
primeira parte é para identificação dos sujeitos e a segunda parte, para coleta dos 
dados para a pesquisa. A entrevista semi-estruturada será aplicada e sistematizada 
para posterior análise dos dados. Neste sentido, não há riscos nem desconfortos 
previstos para os participantes.  
Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais 
responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de dúvidas. A principal 
investigadora é Jucineide Vieira Araújo, que pode ser encontrada no endereço: 
Alameda Beta, nº. 321, Loteamento Alphaville, Aparecida, Boa Vista – RR, Brasil; 
Telefones: (95) 9972 3703 / (95) 3623 2225 - E-mail: jucirr@uol.com.br  
Se tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entrar em 
contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) - Rua Botucatu, 572 – 1º andar - 
cj 14, São Paulo SP, telefone: (11) 5571 1062; Fax: (11) 5539 7162: E-mail – 
cepunifesp@epm.br. 
É garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e 
deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuízo à continuidade do seu trabalho 
na instituição.  
As informações obtidas serão analisadas em conjunto com outros sujeitos, 
não sendo divulgada a identificação de nenhum participante. Fica assegurado, 
também, o direito de manter-se atualizado sobre os resultados parciais da pesquisa, 
quando em estudos abertos ou de conhecimento dos pesquisadores. 
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Não há despesas pessoais aos participantes em qualquer fase do estudo nem  
compensação financeira pela participação. Qualquer despesa adicional será 
absorvida pelo orçamento da pesquisa.  
Comprometo-me, como pesquisadora principal, a utilizar os dados e o 
material coletados somente para esta pesquisa. 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
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Acredito ter sido suficientemente esclarecido sobre a pesquisa A 
INTEGRAÇÃO ESCOLA-SERVIÇO NO PROCESSO DE FORMAÇÃO MÉDICA: 
UMA ANÁLISE A PARTIR DA ÓTICA DOS DOCENTES. 
Discuti com Jucineide Vieira Araújo sobre a minha decisão em participar do 
estudo, ficando claros para mim os propósitos e procedimentos, a garantia de 
confiabilidade e esclarecimentos permanentes e que a minha participação é isenta 
de despesas. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar 
o meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem 
penalidades, prejuízos ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido. 
________________________________________           Data ___/_____/____ 
 Assinatura do participante  
________________________________________           Data ___/_____/____ 
Assinatura da testemunha  
(Somente para o responsável do projeto) 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 
Esclarecido deste participante para sua participação neste estudo. 
 
___________________________________________       Data ___/____/ ____ 
Assinatura do responsável pelo estudo  
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ANEXO 3 
Instrumento de Coleta de dados 
QUESTIONÁRIO 
Como aluna do mestrado Ensino em Ciências da Saúde da Universidade 
Federal de São Paulo, estou realizando a pesquisa A INTEGRAÇÃO ENSINO 
SERVIÇO NO PROCESSO DE FORMAÇÃO MÉDICA: uma análise a partir da ótica 
dos docentes, no Curso de Medicina da Universidade Federal de Roraima. 
Este questionário integra um conjunto de procedimentos que visa à coleta de 
informações que permitam a compreensão do objeto de investigação – a integração 
ensino-serviço no processo de formação médica, tendo em vista uma prática 
generalista da profissão. 
Agradeço a sua disponibilidade em participar do processo de coleta de dados, 
respondendo a este instrumento que compreende questões abertas e fechadas. 
Recomendo leitura atenta de todas as questões e das alternativas de respostas 
quando apresentadas, para que possa expressar seu ponto de vista sobre a IES. 
Reafirmo que todos os dados coletados junto aos docentes que colaboram 
nesta pesquisa serão tratados sigilosamente, ou seja, não serão identificados. 
1- Nome: 
2- Idade: 
3- Data de ingresso na UFRR: 
4- Em relação ao Curso de Graduação:  
     Ano de conclusão? 
     Nome da instituição? 
     Categoria administrativa da instituição? (   ) Pública (    ) Privada 
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 5- Titulação 
                      (    ) Especialização   
                             Ano de conclusão:  
                             Instituição: 
                      (    ) Mestrado 
                             Ano de conclusão:  
                             Instituição: 
                      (    ) Doutorado 
                             Ano de conclusão:  
                             Instituição: 
                      (    ) Pós-Doutorado 
                             Ano de conclusão:  
                             Instituição: 
6- Tem algum Curso de Pós-graduação  na área de Educação?  
(    ) Sim.  Área: 
(    ) Não 
       Caso afirmativo, responder às questões: 
       6.1 Ano de conclusão:  
       6.2 Instituição: 
       6.3 Área de Estudo: 
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       6.4 Indicar os motivos para a realização desse Curso: 
7- Tempo de docência no Ensino Superior  
8- Tempo de docência no Curso de Medicina  
9- Trabalha em: 
(    ) Consultório particular    (    ) Serviço público    (    ) Ambos 
10- Você exerce uma prática generalista (clínica geral) em seu emprego ou 
consultório?  
(    ) Sim                 (    ) Não 
11- Você se considera um profissional generalista (clínico geral )?  
(   )Não                  (   )Sim      
Explique sua resposta: 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 
12- Em relação às alternativas abaixo, qual  sua sugestão para o melhor momento 
de inserção do aluno na IESC?  
(   ) Primeiro ano 
(   ) Segundo ano 
(   ) Terceiro ano 
(   ) Quarto ano 
(   ) Internato 
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13- Apresente as razões da escolha: 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 
 
As questões a seguir tratam da IESC. De acordo com a escala abaixo, assinale 
a alternativa que melhor expresse sua opinião quanto ao que ocorre efetivamente na 
IESC da UFRR: 
CT = concordo totalmente 
C = concordo parcialmente 
I = indiferente 
D = discordo parcialmente 
DT = discordo totalmente 
  14- A IESC prepara o aluno para o 
exercício de uma prática generalista da 
profissão (clínica geral) ?  
 
 
 
CT 
 
 
 
CP 
 
 
I 
 
 
DP 
 
 
DT 
15- A IESC capacita o aluno para 
trabalhar em equipes de saúde do 
Sistema Único de Saúde (SUS), 
entendendo os princípios e diretrizes 
desse sistema?  
 
 
 
CT 
 
 
 
CP 
 
 
I 
 
 
DP 
 
 
DT 
16- A IESC prepara o aluno para atuar 
de maneira multiprofissional, com 
enfoques inter e transdisciplinares?  
.  
 
CT 
 
 
CP 
 
I 
 
DP 
 
DT 
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17- A preparação ética dos alunos 
desenvolvida na IESC é adequada, 
considerando os princípios éticos de 
conduta profissional?  
. 
 
 
CT 
 
 
 
CP 
 
 
I 
 
 
DP 
 
 
DT 
18- A IESC prepara o aluno para  
tomada de decisões nas atividades da 
prática no tocante ao uso apropriado de 
medicamentos, procedimentos e 
equipamentos?  
 
 
 
CT 
 
 
 
CP 
 
 
I 
 
 
DP 
 
 
DT 
19- A IESC capacita o aluno para o 
estudo independente e para a busca 
ativa de novos conhecimentos?  
. 
 
 
CT 
 
 
 
CP 
 
 
I 
 
 
DP 
 
 
DT 
20- A IESC prepara o aluno para o 
desenvolvimento da capacidade de 
comunicar-se profissionalmente com 
outros profissionais e com o público em 
geral?  
 
 
 
CT 
 
 
 
CP 
 
 
I 
 
 
DP 
 
 
DT 
21- A IESC prepara o aluno para o 
desenvolvimento de ações de 
prevenção, promoção, proteção e 
reabilitação da saúde?  
 
 
 
CT 
 
 
 
CP 
 
 
I 
 
 
DP 
 
 
DT 
22- A IESC prepara o aluno para gestão 
de pessoas e administração de 
recursos  materiais e de informação?  
 
 
 
CT 
 
 
 
CP 
 
 
I 
 
 
DP 
 
 
DT 
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23- A integração entre o que é 
trabalhado na teoria e o que é 
desenvolvido na prática da IESC 
durante a graduação é adequada?  
 
 
 
CT 
 
 
 
CP 
 
 
I 
 
 
DP 
 
 
DT 
24- O conteúdo desenvolvido durante a 
IESC permite ao aluno entender a 
realidade social, cultural e econômica 
que enfrentará após a formação?  
   
 
 
CT 
 
 
 
CP 
 
 
I 
 
 
DP 
 
 
DT 
 25- A estrutura curricular do Curso de 
Medicina da UFRR é flexível, 
permitindo adaptações às vocações, 
potenciais e interesses individuais dos 
alunos?  
 
 
 
CT 
 
 
 
CP 
 
 
I 
 
 
DP 
 
 
DT 
26- No exercício da prática da IESC, considerando o que é trabalhado durante a 
graduação, sente necessidade de:  
Maior domínio de conhecimentos 
teóricos 
 
CT 
 
 
CP 
 
I 
 
DP 
 
DT 
 
Desenvolver habilidade prática 
 
 
CT 
 
 
CP 
 
I 
 
DP 
 
DT 
 
Desenvolver atitudes (relacionamento 
profissional com pacientes e familiares) 
 
 
CT 
 
 
 
CP 
 
 
I 
 
 
DP 
 
 
DT 
27- Se fosse o coordenador do Curso 
de Graduação em Medicina da UFRR, 
faria mudanças na IESC, visando torná-
la melhor?  
 
CT 
 
 
CP 
 
I 
 
DP 
 
DT 
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28- Caso a resposta anterior tenha sido “CT” ou “CP” responda a esta questão: A 
mudança que você faria na IESC está relacionada a qual ou quais dos itens abaixo?  
(    ) Metodologia de ensino/aprendizagem 
(    ) Cenário de prática (salas de aula, laboratório de habilidade,  ambulatórios    nas 
Unidades Básicas de Saúde).   
(    ) Conteúdo / temas trabalhados 
(    ) Carga horária da teoria 
(    ) Carga horária da prática 
Comente sua resposta: 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 
No espaço abaixo, você pode apresentar qualquer comentário que considere 
pertinente ao IESC: 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 
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                                            ANEXO  4 
PERGUNTAS ORIENTADORAS DA ENTREVISTA 
 
1-  O que você entende por Integração Ensino-Serviço?  
2-  Qual a sua concepção acerca da formação do médico generalista? 
3- Para você, qual a relação  entre a IESC e o processo de formação dos alunos no 
Curso de Medicina da UFRR para o exercício da prática generalista da profissão?   
4- Quais as facilidades e dificuldades enfrentadas na IESC no tocante ao exercício 
da prática generalista? 
5- Com base em sua atividade prática, que sugestões você considera importantes 
para o aprimoramento da IESC no Curso de Medicina da UFRR, visando ao 
exercício da prática generalista?   
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ANEXO 5 
 
MÓDULOS DE ENSINO DA PRIMEIRA SÉRIE 
Módulo 1 Módulo 2 Módulo 3 Módulo 4 Módulo 5 Módulo 6 Módulo 7 
Introdução 
ao estudo 
da medicina 
Concepção e 
formação do 
ser humano 
Metabolismo Atividade 
acadêmica 
complementar 
Funções 
biológicas 
Mecanismos 
de agressão 
e defesa 
Abrangências das ações 
de saúde 
Módulo Transversal: Interação Ensino-Serviços-Comunidade – IESC 
Módulo Transversal: Morfologia aplicada à clínica 
MÓDULOS DE ENSINO DA SEGUNDA SÉRIE 
Módulo 1 Módulo 2 Módulo 3 Módulo 4 Módulo 5 Módulo 6 Módulo 7 
Nascimento, 
crescimento e 
desenvolvimento 
Percepção, 
consciência e 
emoção 
Processo de 
envelhecimento 
Atividade 
acadêmica 
complementar 
Prolifera-
ção 
celular 
Saúde da mulher, 
Sexualidade 
humana e 
planejamento 
familiar 
Doenças 
resultantes 
da 
agressão 
ao meio 
ambiente 
Módulo Transversal: Interação Ensino-Serviços-Comunidade-IESC 
 
MÓDULOS DE ENSINO DA TERCEIRA SÉRIE 
 
MÓDULOS DE ENSINO DA QUARTA SÉRIE 
Módulo 1 Módulo 2 Módulo 3 Módulo 4 Módulo 5 Módulo 6 Módulo 7 
Locomoção Dispnéia, 
dor 
torácica e 
edemas 
Distúrbios 
sensoriais, 
motores e da 
consciência 
Atividade 
acadêmica 
complementar 
Desordens 
nutricionais e 
metabólicas 
Manifestações 
externas das 
doenças e 
iatrogenia 
Emergências 
Módulo Transversal: Iniciação científica 
                 
Módulo 1 Módulo 2 Módulo 3 Módulo 4 Módulo 5 Módulo 6 Módulo 7 
Dor Dor 
abdominal, 
diarréia, 
vômitos e 
icterícia 
Febre, 
inflamação 
e infeccão 
Atividade 
acadêmica 
complementar 
Problemas 
mentais e do 
comportamento 
Perda de 
sangue 
Fadiga, perda de 
peso e anemia 
Módulo Transversal: Interação Ensino-Serviços-Comunidade 
Módulo Transversal: O Método do exame clínico 
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ANEXO  6 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
MÓDULOS TRANSVERSAIS 
Série Módulo Objetivo Carga horária 
Primeira Morfologia 
aplicada à 
clínica 
Introduzir conceitos de morfologia microscópica e 
macroscópica e embriologia, sempre com 
correlação clínica e priorizando a anatomia in vivo 
250 h 
Terceira O método do 
exame 
clínico 
Introduzir os fundamentos do exame clínico e 
preparar o aluno a realizar uma consulta completa 
em todos os níveis de atendimento médico, além 
de desenvolver a capacidade de discutir casos 
clínicos e interpretar exames básicos 
216 h 
Quarta Iniciação 
científica 
Introduzir o aluno nos fundamentos da 
metodologia científica com ênfase na Medicina 
baseada em evidências  
144 h 
Primeira à 
terceira 
série 
IESC Integração precoce do aluno com ações de saúde 
com ênfase naquelas de nível primário e 
secundário, tendo como modelo assistencial o 
Programa de Saúde da Família. 
648 h 
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                                          ANEXO  7 
OBJETIVOS DOS MÓDULOS DE ENSINO DAS SÉRIES 
 
 
PRIMEIRA SÉRIE 
1-Dominar princípios básicos do exame físico associado ao reconhecimento da anatomia  
humana, com destaque para a anatomia in vivo 
2-Dominar a habilidade de formular questões abertas e de comunicação simples 
3-Demonstrar capacidade de realizar procedimentos simples tais como injeções, 
venopunção, medida da pressão arterial, curativos simples 
4-Demonstrar comportamento adequado e seguro em laboratórios e realizar procedimentos 
simples como preparo de esfregaço, determinação de hemoglobina, densitometria urinária, 
glicofita, análise urinária por fita 
5-Reconhecer os níveis de complexidade de atendimento (atenção primária, secundária e 
terciária) 
SEGUNDA SÉRIE 
1-Dominar princípios de informação e aconselhamento 
2-Dominar princípios de comunicação de más notícias 
3-Dominar técnicas básicas de exame físico, inclusive ginecológico, pediátrico e do RN, 
otorrinolaringológico, inclusive audição e equilíbrio, e oftalmológico, inclusive fundoscopia 
4-Demonstrar capacidade de realizar procedimentos tais como hemograma, exame de 
urina, coleta de materiais de secreções, excreções e sangue para exame laboratorial, 
incluindo microbiológico 
5-Demonstrar capacidade de realizar procedimentos tais como atenção básica ao paciente 
acidentado, com hemorragia ou risco de vida imediato (primeiros socorros) 
6-Reconhecer as modalidades de atenção primária à saúde praticadas na região (unidades 
de saúde, PSF)  
TERCEIRA SÉRIE 
1-Dominar as técnicas de anamnese 
2-Dominar as várias fases da consulta médica completa 
3-Demonstrar capacidade de realizar consulta médica completa em atenção primária à 
saúde da criança, de gestantes, adultos e idosos de ambos os sexos 
4-Demonstrar capacidade de conduzir parto normal 
5-Demonstrar capacidade de discutir casos clínicos reais básicos e diagnóstico diferencial 
das patologias envolvidas  
6-Dominar habilidades de comunicação com o paciente 
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QUARTA SÉRIE 
1-Dominar técnicas de exame físico avançados, inclusive neurológico, ortopédico, 
angiológico, cardio-respiratório e procedimentos funcionais 
2-Demonstrar capacidade de realizar consulta completa em qualquer nível de atendimento  
3-Demonstrar capacidade de realizar consulta completa de urgência/emergência, inclusive 
ao paciente gravemente enfermo 
4-Demonstrar capacidade de discutir casos clínicos reais complexos e diagnóstico 
diferencial das patologias envolvidas 
5-Demonstrar capacidade de interpretação de exames comuns, laboratoriais, gráficos e de 
imagens  
6-Demonstrar capacidade de discutir com o paciente sua situação clínica, os procedimentos 
necessários para a condução de seu caso, inclusive transmissão de más notícias ao 
paciente e familiares, com empatia e responsabilidade  
7-Demonstrar capacidade de coleta de material para exame por punção ou sondagem 
8-Demonstrar capacidade de realizar planejamento de projetos científicos e leitura crítica de 
artigos científicos 
